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I .  GERINCVELŐ
Az ontogenezis korábbi időszakában a gerincvelő teljesen  k i t ö l t i  a 
gerinccsatornát, a fe jlődés folyamán azonban a csigolyatestek nagyobb 
dimenzióban növekednek és a felnőttben a gerincvelő alsó. végződése, a 
conus terminális a I I .  ágyékesigolya-testének alsó pereméig ér. A lumbo- 
sacralis gyökök változatlanul a megfelelő csigolyák közötti résen át lép­
nek k i -  igy jön lé tre  a cauda equina,, mely a conus és a durazsák alsó 
vak végződése között a gerinccsatornát t ö l t i - k i .  Ezért használjuk f e l  á l­
talában a IV .-V ., vagy V. ágyékcsigolya és I .  sacralis csigolyák közötti 
spatiumot a lúmbalpunctio elvégzésére, veszély nélkül-hatolhatunk be a- 
zonban a I I I . - IV .  ágyékcsigolyák között is .
A conus terminálisból egy keskeny köteg húzódik a durazsák vak vég­
ződéséig; ezt filum terminálisnak nevezzük. Ennek állományát g lia -se jtek  
képezik, idegsejteket nem tartalmaz. A conus-/és filum terminálé határán 
ectopias /nem a rendes helyén lévő/ sejtcsoportokat lehet ta lá ln i»  Dagar- 
nat keletkezése szempontjából nevezetes hely ez; i t t  fordulnak elő az un. 
caudh ependynomák.
A gerincvelőt ugyanúgy b o r ít ja  pia mater, mint az agyállományt. A ge­
rincvelő két oldalán a pia és arachnoidea szabályos.távközökben kis kötő- 
szövetes nyúlványokat bocsát, melyek a durához tapadnak. ligamentum den- 
ticulatumnak nevezik őket és feladatuk a gerincvelő függesztése a gerinc­
csatornában. A liquorköpenyben függeszkedő gerincvelő ezá lta l még védet­
tebb .
A koponyaüregi duraval szemben a gerinccsatornában kettős lemezből 
á lló  dura mater b o rít ja  a gerincvelőt. A külső lemez a tulajdonképpeni 
csonthártya, a belső lemez, a tulajdonképpeni dura, a kettő közötti te ­
re t epiduralis térnek nevezzük; benne laza kötőszövetbe ágyazottan hatal­
mas vénás plexus-rendszer fo g la l helyet. A belső dura-lemez kisfokban 
tágulékony, ennek a koponyaüri nyomásfokozódás compensálásában van je len ­
tősége; ugyanis ennek a koponyaüri, i l le t v e  gerinccsatornán b e lü li nyo­
más fenntartásában van kiegyenlítő szerepe: liquorvétel esetén a vénás 
plexusok telődése gyorsan compensálja a nyomáscsökkenést, mig a liquor 
productio időben lassúbb le fo lyássa l póto lja  a hiányt. Nyomásfokozódás
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esetén a vér kipréselődik a vénás plexusokból, ennek is  Jelentős compen- 
satiós szerepe van«
A gerincvelő ősi szerv: ugyanúgy szelvényezett és két szimmetrikus 
fé lb ő l á l l ,  mint az alacsonyrendü állatok idegrendszere.
Kettős functio ja  van: 1« vezető-szerv és
2. re flex -szerv .
1» A gerincvelő vezető szerv, mert a p e r ifé r iá ró l befutó pályarend­
szereket továbbítja a magasabb idegrendszeri rétegekbe és az onnan Jövő 
efferens rostokat.is magában .fo g la lja  és a bennük Jövő ingereket továb­
b ít ja  a p erifériá ra .
2. A gerincvelő is  rendelkezik olyan sejtcsoportokkal, amelyek be­
futó ingerületeket feldolgoznak és motoros választ készítenek elő /te­
hát bonyolultabb működést fejtenek k i, mint az un. egyszerű reflexek/. 
Ennek k lin ika i megnyilvánulása az úgynevezett gerincvelő i reflexek meg­
jelenése. Ilyen például a védekezési mechanizmust szolgáló t r i f le x io s  
re fle x  /lásd később/. Ezt a működést k is , rövid nyúlványokkal rendelke­
ző sejtek tömege f e j t i  k i, az úgynevezett in ter-ca la ris  sejtek , vagy 
más néven interneuronok, vagy internuntialis sejtek. Ezeknek köszönhető, 
hogy az emberi gerincvelő is rendelkezik azon védekező reflexekkel, ve­
getatív  autonóm képességekkel, mint az alacsonyabb rendű á lla tok . Azok­
nál mégis fe jle ttebb  szerv, mert bonyolultabb működések végrehajtására 
/amelyeket magasabb rétegek: agytörzs, i l l .  agyvelő irányit/ képes, 
ugyanakkor bizonyos re flexek , i l le t v e  tevékenységek háttérbe szorulnak, 
magasabb régiók gátlás alá kerülnek. így p l. a négylábon Járás szin tje  
fe le t t  a kétlábon Járás más reflex-mechanizmusokat igényel és ahhoz, hogy 
a kéz a mindennapi életben használható legyen, mindazoknak a mechaniz­
musoknak gátlás alá k e ll kerülniök, amelyek a négylábon Járáshoz szüksé­
gesek és amelyekkel az emberi gerincvelő is az ontogenesis korai szaka­
szaiban rendelkezik. A phylogenesis során azt a fe jlő d é s i folyamatot, 
amelynek értelmében a fe jle tteb b  speciesben mindig a magasabb fe j le t t s é ­
g i fokon á lló  idegrendszeri rétegek veszik át a vezető szerepet prog­
resszív corticalisationak, vagy progresszív cephalisationak nevezzük.
Hogy az emberi gerincvelő is rendelkezik az alacsonyabb rendű á l­
latok gerincvelő i fu n ctio iva l, azt olyan kórfolyamatokban észle ijük , 
amelyek az agyvelő működésének kiesése révén gerincvelő i lib e ra tio  kö­
vetkezményeként e. reflexek  megjelenéséhez vezetnek. /Flexios, extensios, 
tömegreflexek: lásd a reflexeknél/.
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A gerincvelő mikroszkópos szerkezete 
/klinikum szempont.iából/
A gerincvelő metszéslapjain a fehérállományba ágyazottan ta lá ljuk  a 
H alakú szürkeállományt, melynek egyes szárait szarvaknak nevezzük, a ha­
ránt összekötő szárat comissura griseanak. Ez utóbbi közép-részében ta lá l­
juk a canalis cen trá lis t, amely tulajdonképpen az agykamrák fo lytatását 
képezi és ugyanúgy ependymaval b é le lt . Â febérállományt e szürkeállo­
mány négy részre osztja: két oldalsó, egy. elülső és egy hátulsó kötegre, 
vagy kötélre /funiculus/. Utóbbit középen.egy kötőszövetes vá laszfa l, 
az un. raphe-két részre oszt. Az elülső kötegben raphe helyett a fissüra 
mediana anterior nyomul be és osztja azt k é t . fé lr e . Nem é r i e l  azonban 
a commissura griseat, amely e lő tt igen fontos rost összeköttetések hú­
zódnak az egyik gerincvelő iéibő l a másikba. Ezek összessége alkotja a 
commissura alba enteriőrt.'
I .  A gerincvelő mellső szarvában ta lá ljuk  a nagy m ultipolaris / cs il­
lag alakú/ mozgató sejteket, amelyeket nagyságrendjük alapján a lfa  se j­
teknek is neveznek. A belőlük kiinduló axon a mellső gyökéren át lép k i
a gerincvelőből és fut a peripherias idegben egészen a végrehajtó szerv­
ig , a harántcsikolt izmokig, amelyekben motoros végtalpacskák utján több 
izomrostot idegez be. Egy ilyen motoros neuron a hozzátartozó izomros­
tokkal együtt motoros egységnek nevezünk. Gazdag dendrit'hálózatán, va­
lamint a se jttes t felszinén a pyramis pálya és az extrapyramidalis pá­
lyák ro s t ja i igen sok synapsist képeznek, amelyek serkentő és gátló im- 
pulsusokat közvetítenek és amelyeknek quantitativ eredője határozza meg 
a se jt működését. Bármi legyen a fe lü lrő l jövő impulsusok je lle g e , a 
peripheria fe lé  minden impulsus a gerincvelő i motoneuronon át közvetitő- 
dik tovább a peripheriára, ezért a motopeuront végső.közös pályának is 
nevezik.
I I .  A nagy mozgató sejtek m ellett kis sejteket is találunk a mellső 
szarvban, amelyeket nagyságrendjük alapján gamma sejteknek nevezünk. Axon- 
juk az izomorsó in trafusalis ro é t ja it  lá t ja  el motoros impulsusokkali
A sejtek alapján a rostokat is  gamma rostoknak nevezik és jelen ismere­
teink alapján az izomtónus fenntartásában játszanak szerepet.
I I I .  A mellső szarvban számos in terca la ris . vagy internupcialis 
neuront is találunk, amelyek rövid nyúlványaikkal egymással összefüggés­
ben állnak, mind horisontalisan, mind a gerincvelő hossztengelyében 
függőlegesen, sőt a két gerincvelő fé l között is . Ezek kapcsolják össze
a különböző gerincvelő i szelvényeket és létesítenek összeköttetést az 
egyes pályarendszerek között is , p l. a hátsó szarvi sejtekből ilyen  rövid 
neuronok teremtenek kapcsolatot a mellső szarvi mozgató sejtekkel az 
egyszerű gerincvelő i re fle x iv e t  létrehozva. Ezen in terca laris  sejtek 
egyik csoportját Benshaw-sejteknek nevezik. A nagy motoneuronból kiindu­
ló axon co lla te ra lis t  küld ezen sejtekhez, melyek axonja az azonos moto—
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neuronhoz halad és azon gátló tevékenységet fe jt  ki* Ennek a mechanizmus­
nak védő szerepe van* UJabb kutatások alapján /Szentégothai akadémikus/
A gerincvelő legfontosabb f e l -  és leszálló  pályái













F • Flecheig pólya (*p-cerebellpo*l.)
6 • Gowcrs (-"• ■*- ont.-)
a Renshaw-sejtek más neuronokkal lé te s íte t t  kapcsolatukkal a normál ge­
r in cve lő i működésben szereplő gátlásai folyamatokat közvetítik » P l .  va­
lamely végtag flexor csoportjának működésekor az extensor csoportot be­
idegző motoneuronok egyidejűleg gátlás alá kerülnek,
IV. a hátsó szarvban a gerincvelő felszínéhez közel laza g lia  struk­
túrában kerekded érzősejt csoportok foglalnak helyet.
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Ezt a terü letet substantia gelatinosának nevezik. Más sejtcsoportok 
a hátsó szarv basalisabb részében helyezkednek e l }  valamennyi hátsó szarvi 
se jt a befutó érzőrostok átkapcsolódási helyéül szo lgá l.
hosszúkás sejtek találhatók, amelyek a vegetativ idegrendszerhez tartoz­
nak. Axonjaik' a motoros rostokhoz keveredve a mellső gyökéren át hagyják 
e l  a gerincvelőt.
Az oldalsó kötélben ta lá ljuk  a pyramis pálya már kereszteződött 
ro s t ja it  /a kereszteződés a nyultvelőben az un. decussatio pyramidumban 
van/. A megfelelő magasságban a rostok az azonos o ld a li nagy mellsőszarvi 
motoneuronon képeznek aynapsist. Az elülső kötélben a fissura mediana 
két oldalán húzódnak a még keresztezetlen pyramis rostok /a pyramis pálya 
mintegy egyharmad része/, ezek a végződés szintjében a commissura alba 
anterioron át az e llen o ld a li mellsőszarv sejteken képeznek synapsist. így  
végeredményben a pyramis pálya minden rostja  kereszteződik. Az oldalsó 
pyramis pálya ro s t ja i olyan elrendeződésben futnak, hogy a legfelszineseb- 
ben helyezkednek e l az alsó végtag ro s t ja i, a gerincvelő közepe fe lé  ha­
ladva a törzs és legmélyebben a fe lső  végtag ro s t ja i. Tehát testszerüen 
rendeződnek e l /ezt sómatotopiának nevezzük/ és egyben je llegze tes  példá­
já t képezik annak a gerincvelő i szerkezeti szabálynak, melynek értelmében 
mennél hosszabb egy rost /mennél távolabbra halad/, annál felszínesebben 
húzódik.
A mellső kötélben a mellső szarv körül fé lhold  alakban futnak az is ­
mert extrapyramidalis pályák /tractus reticu losp ina lis , tractus rubro— 
spinalis, tractus vestibu lospinalis, tractus tecto—spinalis/, amelyek már 
keresztezettek és a végződésük szintjében a pyramis pályákhoz hasonlóan 
synapsisokat képeznek a m ellső-szarvi motoneuron dendritjein , i l l .  s e jt ­
testén.
A peripherián lévő /bőrben, inakban, izmokban, Ízületekben stb./ 
érző végkészülékekből kiinduló rostok s e j t je i  az in tervertebralis gangli­
on okban helyezkednek e l.  Ezek az érző sejtek kezdetben bipolárisak, majd 
a fe jlődés folyamán a két axon /a peripheriáról jövő és a gerincvelő fe lé  
haladó/ összehajlanak, ezá lta l a két axon s e jt t e l  való kapcsolat T alakot 
ö lt  és ezért pseudounipolaris sejtnek nevezik. Ennek az a functionalis 
jelentősége, hogy a peripheriáról jövő ingerület a két axon összeérésének 
helyén átugrik a másik axon részre. Az, hogy az ingerület nem fut be az 
idegsejtbe, jelentős időmegtakarítást je len t* /Az idegsejtnek csupán ener­
getika i és trophias szerepe van./
kJ k gerincvelőbe befutó rostok egy része a substantia gelatinösában 
lévő sejtekben képez synapsist. Az innen kiinduló másik neuron axonja a 
commissura alba anterioron át átkereszteződik a gerincvelő másik felébe 
és ott az elülső és oldalsó köteg határán fe l fe lé  kanyarodva fo lytatód ik  
a thalamusig ,  ezt spinothalamicus pályának nevezzük. A spinothalamicus 
pályákban is  megtaláljuk az oldalsó--pyramis pályákban le i r t  somatotppiat,
Y, A szürkeállománynak vanr egy úgynevezett oldalszarva is , ebben
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de ezenkívül érzés dualitások szerint is  elkülönülnek a rostok, a hő érző 
rostok hátul, a durva tapintásérzés ros tja  e lő l  és a kettő között fá jda- 
lonvezető rostok húzódnak* Mindhárom érzés quaiitás az úgynevezett v ita -  
Í ja ,  vagy protopathlas érzésféleségek csoportjába tartozik  és az érző­
rendszer ős i, védekező, durva tájékozódást szolgáló részét képezi..
B/ A peripheria f e lő l  jövő rostok másik csoportja a hátsó szarv ba- 
salisabb /úgynevezett C larke-féle sejtoszlop/se jt je in  végződik, az innen 
kiinduló rostok egy része
a/ az azonos o ld a li oldalkötegben a tractus sp in o-c erebe H aris  dor- 
salisban húzódnak a homolateralis kisagy féltekébe. /Flechsig-pálya/
A rostok másik csoportja
b/ a commissura anterioron keresztül átkereszteződik és az e llen o l­
d a li kötegben tractus spino-cerebellaris ventralisként húzódik fe l f e lé  
és az agytörzsben visszakereszteződve végeredményben azok a rostok is  a 
homolateral i s  kisagy féltekében végződnek. A spinocerebellaris pályák nem 
valód i érző pályák, mert nem tudatosulnak. Fontos szerepük van az akarat­
lagos mozgások koordinációjában és az izomtónus szabályozásában* Sérülé­
sük cerebellaris typusu ataxiához vezet.
0/ Végül a hátsó gyökér rostok között akadnak olyanok is , amelyek 
közvetlenül a motoneuronra kapcsolódnak át /monosynapticus re fle x iv e t  
képeznek azá lta l, mert egyetlen afferens és egyetlen efferens szárból 
állnak, tehát közöttük egyetlen synapsis van/. A befutó rostokat re fle x  
collateralisoknak nevezik és nagyobb részük nem közvetlenül kapcsolódik 
a motoneuronhoz /tehát nem monosynapticusan/, hanem in terca laris sejtek 
közbetitésével /tehát polysynapticusan/. A rostok egy-két segmentununal 
fe ljeb b , vagy le jjebb  is kanyarodnak synapsisokat képezve, de mindig 
szigorúan azonos oldalon maradnak. A hátsó gyökérrost collateralisoknak 
a gerincvelő re fle x  működéseiben van elsőrendű szerepük.
D/ Az érző rostok másik csoportja a hátsó szarvtól kissé medialisáb- 
ban lép be a gerincvelő állományába, nem kapcsolódik ét a hátsó szarv 
sejtekre, hanem dorsal fe lé  fordulva az első neuron rostja  végigfut a 
gerincvelő hátsó kötelében és a nyultvelőben lévő Goll, i l le t v e  Burdach 
magokban végződik. Innen indul k i a második neuron pálya, mely az úgyne­
vezett lemaiscus medialis köteget alkotva kereszteződik át és fut az 
e llen o ld a li thalamusba. Innen indul k i a harmadik neuron és fut az agy­
kéreg érző-mezőihez. A hátsó kötélben lévő pályákat a magokról Goll és 
Burdach kötegnek nevezték els a raphe m ellett két oldalt van a Goll kö- 
teg, ebben az alsó végtag és a törzs ro s t ja i futnak /Thg-Sy', előbbiek­
tő l laterá lisán  a Buhdach köteg, amelyben Th  ̂ f e l e t t i  rostok futnak, 
vagyis a fe lső  végtag ro s t ja i is .  Tehát a Goll és Burdach kötegben is 
van sómatotopia /Goll köteg: alsóvégtag, Burdach kötegí felső'végtag/,
A hosszabb pályák i t t  is  "felszínesebben" helyezkednek e l ,  mert f e j lő ­
déstanilag kezdetben a gerincvelő dorsalisan és éppúgy n y ito tt , mint 
ventralisan, de a fe jlődés folyamán később közeledik, a két Goll-köteg
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fe lsz ín e egymáshoz, és végül a rapheban- zárulnak:« ¿Ezáltal a felszínes^ 
rostok médiái fe lé  tolódnak. Bár a Goll és Burdach-pálya ro s t ja i is  h i­
ánytalanul kereszteződnek a nyultvelőben, k lin ika i szempontból fontos, 
hogy a gerincvelőben a belépés oldalán homolateralisan futnak végig.
Brown-Séquard-féle bénulás 
/gerincvelői hemi-sectio tünettana/
2. A hátsó kötél ro s t ja i között kisebb csoportokban fájdalom érző 
rostok is futnak. A fájdalom mechanismus anatómiailag nagymértékben b iz ­
to s íto tt , mert öt különböző helyen futó köteg ismeretes. Gyógyítás szem­
pontjából valamennyi közül a spinothalamicus pálya a legfontosabb, mert 
ennek az átmetszése /az un. tractotomia antero-lateralis/ a legnagyobb 
fájdalmakat is megszüntetheti. Fájdalmat közvetítenek még extraspinali- 
san az érfonatok falában lévő sympathicus rostok is..
A hátsó kötél pályái az un. gnosticus /megismerést szolgáló/, vagy 
ep icriticus érzésféleségeket közvetítik ! finom tapintás, iz ü le t i hely­
zet és mozgás érzés, kétdimensios érzés, mélyérzés, /vagy 3 dimensiosnak 
is nevezhető érzés/, vibratios érzés. Discrimlnatív érzésféleségeknek is 
nevezik ezeket, mert a megismerés alapjául szolgáló finom különbségek 
felism erését /discriminatio/ teszik  lehetővé /pl. bőrfelü leten 2 pont 
elkülönítése, sulykülönbség becslése stb./
A gerincvelő i magassági—loca lisa tios  diagnosticában jelentősége van 
annak is ,  hogy a spinothalamicus pályák nem a belépéssel azonos horizon-
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tá lis  sikban kereszteződnek át az e lleno lda lra , hanem ferdén cranial f e ­
lé  húzódva. Ez a ferde le fu tás, mire a kereszteződés teljesen  befejező­
dik, 2 vagy 3 segmentumnyi távolságot is igényel« Ezért k lin ika ilag  a ge­
rincvelő egyik felének laes io ja  /hemisectio/ esetén a sérülés magasságában 
belépő rostok a kereszteződés ferdesége révén épek maradhatnak, tehát az 
érzészavar meghatározása alapján a valóságos szelvénysérülést a te s t fe ­
lületen tévesen 2, vagy 3 segmentummal alacsonyabbra je lö ljü k .
A gerincvelő i hemisectio tünetegyüttesét Brown-Séquard tünetcsoport­
nak nevezzük. Ez a következőkből á l l j
1. A sérült segmentum magasságában és azonos oldalon te lje s  érzés­
kiesés«
2. A latta paresis /pyramis. la.esio/, mélyérzés kiesés, ataxia és a 
vegetativ működések centrális bénulása.
3. Ellenoldalon hő- és fájdalomérzés kiesés.
Hogyan vizsgáljuk az egyes érzésféleségeket?
A ta p intásérzést vattával vagy ecse tte l« Eájdalomérzést tüszurással. 
Hőérzést jeges és- fo rróv ize t tartalmazó kémcsővel. Kétdimenziós érzést 
a bőrre ra jzo lt  számok, háromszög, kör, négyszög segítségével, a mélyér­
zést a d is ta lis  ujjpercek palmar i l l «  plantar flecta lasáva l és dorsal- 
f le e t  alasával., A válaszadást helyessége m ellett látencia idő szempontjá­
ból is figye ljü k . Az érzéscsökkenés megítélését s e g it i az az észle lés , 
hogy az érin tett testfé len  a beteg válaszaiban elbizonytalanodik, és meg­
nő a válaszlatencia ideje is .
A tónus-szabályozás és zavarai 
. Az izomtónus
Az izomtónus fenntartásában résztvesz a pyramis pá lya , az ex trapy - 
ramidalis rendszer és a gerincvelő i motoneuron. A motoneuronból /a lfa  se j­
tekből/ nyugalmi helyzetben 10-15/sec. kisülés halad a motoros egységhez 
tartozó izomrostokban lévő végtalpacskákhoz. A pyramis pálya mint az a l­
fa-rendszer suprasegmentalis beidegzése já tsz ik  szerepet a normál és kó­
ros izomtónus fenntartásában.
A különböző extrapyramidalis magvak a formatio reticu larison keresz­
tü l f e j t ik  k i hatásukat. A formatio reticu larisbó l indul k i a tractus 
reticu lo—sp ina lis« melynek ro s t ja i részben a mellső szarvi moto-neuronon 
végződnek, másik részük a gamma-sejtekben. A gamma-se.it ek r o s tja i az izom- 
orsókat innervalják és az általuk s z á l l ít o t t  impulzusok jelentős szere­
pet játszanak az izomtónus szabályozásában. Jelentőségükre utal az a kö­
rülmény is , hogy a-mellső gyökér rostjainak mintegy egyharmad része gamma.
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Az izomorsó speciálisán d iffe ren c iá lt izomrostból á l l .  Az izomersókban 
lévő izomrostokat intrafusalis rostoknak nevezzük /fusus = orsó/. Ezek 
motoros innervatioját szo lgá lta tják  a gamma-sejtek és ezért hivjuk a * 
gammarendszert fusi-motor rendszernek is . Az izomorsók száma vá ltoz ik  az 
egyes izmokban, miként a motoros egységhez tartozó munkaizomrostok száma 
is számbelileg jelentősen különbözik a finomabb, i l l .  durvább functioju 
izmokban. A szemizmokban az egyes neuronokhoz nagyon kevés izomrost tar­
tozik  /tehát a leggazdagabb innervatioval rendelkezik/, utána következ­
nek a kis kézizmok és a sor végén /motoros egységenként legnagyobb számú 
izomrosttal/ a mély hátizmok. Az izomorsó-ellátottság is tükrözi a func- 
t io  finomságát, fontosságát: a szemizmokban majdnem minden motoros egy­
ségre jut egy, a kis kézizmokban már csak 15-re, a nagy tömegű hátizmok- 
ban pedig kb. 150—re!
Az izomorsók számos extrapyramidalis magból kapnak supranuclearis 
innervatiot; ezek közül kiemeljük a thalamus nucl. ven tro latera lisat 
/a contralateralis o ldalról/ , amelyet közvetlen emberi vizsgálatok is 
igazoltak /stereotaxiás műtétek kapcsán mély elektróddá vizsgálatok s i -  
multan izom EMG registrá lással/ . Ez a kapcsolat képezi a Jendrassik-féle 
müfogás sa já tre flex  amplitúdó-növekedésének alapját is / l.  később!/.
A suprasegmentalis impulzusok eljutnak a gamma-neuronokhoz, ennek 
következtében az izomorsó' összehuzódási állapota megváltozik, vagyis a 
munka-izom és az izomorsó feszülése között különbség keletkezik , amit az 
izomorsó la  receptora azonnal je le z .  Ez pedig a re flex -co lla te ra lisok  ut­
ján közvetlenül befo lyásolja  a munkaizomrostok működését.
Az izom érző-innervatioja a következőképpen tagozódik:
l.m. Az izomorsóra rátekeredő un. annulo-spiralis, valamint apró bim­
bó alakú érzővégződések vannak. Ezek az izomorsó megnyúlására érzékenyen 
reagálnak és a nyú jtási-reflex  alapjául szolgálnak.
2» A Golgi—fé le  érzővégződések az izom és az in átmeneti zónájában■ 
ugyancsak érzékenyek nyúlásra, de contractiöra is , ezá lta l az izomfeszü­
lés fokmérői.
5. Tannak fascia-receptorok, ezek nyomási receptorok.
4. Szabad érzővégződések az erek falában találhatók, ezek fájdalom­
érző végződések.
Az izomtónus fenntartásában fontos szerepet játszanak az izomfeszü­
lés állapotáról informatiokat s zá llitó  hátsókötélrostok. ezek sérülése 
esetén /pl. tabes dorsalisban/ az izomtónus csökkenése, hypotonia lép 
fel.» Az afferens rendszer másik csoportját a spino-cerebellaris pályák 
s zá llít já k  a kisagyhoz, mely az izomtónus szabályozásának igen fontos 
centruma. E pályák, vagy a kisagy sérülése esetén cerebellaris  hypotonia 
jön lé tr e .
E lin ika ilag  a tónust a végtagok passiv mozgatásának segítségével 
vizsgáljuk. Egészséges egyénnél a tónus soha, még alvás közben sem szűnik
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meg és ezt a passiv mozgatás közben érezhető ellenálláson tudjuk lemérni. 
Ha ez csökken, az izom tulnyujthatóvá vá lik  /p l. a nyújtott alsó végtag 
megemelésekor norm, körülmények között 90°-nál nagyon nehezen lehet tovább 
köze líten i a végtagot a törzs fe lé *  hypotonia esetén a végtagot csaknem 
a mellkasig lehet közelíten i/ .
Az izomtónus zavarai
I .  Az izomtónus csökkenése; hypotonia. A mellsőszarvsejt /alfa/ 
pusztulása /pl. Heine-Medin kórban/, a mellső gyökér, i l l .  peripherias 
ideg károsodása /neuritis, trauma/ okozzák, de létre jöhet a hátsó gyökér, 
i l l .  hátsó kötél károsodásakor is  /tabes dorsalis/, továbbá a spinocere- 
b e lla r is  pályák érintettsége és a kisagyvelő betegségeiben is .
I I .  Az izomtónus kóros fokozódása; hipertónia. Ennek két változata 
ismeretes; a pyramis-pálya sérülése következtében fe llépő  spasticus to -  
nusfokozódás és az extrapyramidalis rendszer zavara következtében fe llép ő  
r ig o r „ Előbbi rendszerint csak az egyik izomcsoportot é r in ti / fe lső  vég­
tag esetében a haj U tókat, alsó végtagban a fe sz itők e t, ezt nevezik 
Wernicke-Mann typusu praedilectios tonuseloszlásnak/. Vizsgálatnál a to -  ' 
nusfokozódés /"legyőzhető" és gyakran néhány mozgás időtartamára megszű­
nik a spastic itas, néhány sec. pihentetés után azonban újra beugrik; a 
tónusfokozódás. A rigor nem "győzhető le "  a mozgatott végtagok minden 
helyzetben merevek, tehát az agonista és antagonista1 izomcsoportokat . 
egyidejűleg é r in t i. Flasticus tonusfokozódásnak is szokták nevezni és gyak­
ran kisérő tünet a fogaskerék v . Negro-tünet /I*.extrapyramidium-fejezet!/-..
Eeflexek csoportosítása
I .  Az izom h irtelen  megnyújtására az izomorsóban levő érző recepto­
rok in ge rü le te i impulzusokat küldenek a m ellsőszarv i nagy motoneuronok— 
hoz /mozgató sejthez/ közvetlenül és interneuronok utján is .  Egyetlen 
receptor-rost az interneuronokon keresztül számos motoneuronhoz küld im­
pulzusokat és igy szü letik meg a r e f lex -vá lasz, melynek következménye 
áz izom összehúzódása. Az ingerület ugyanoda té r ’ vissza, ahonnan kiindul, 
nevezetesen az izomból izomba, ezért ezt az izom saját reflexének nevez­
zük, vagy másképpen proprioceptiv reflexnek. Ez lényegileg az izom véde­
kezési mechanizmusa tulnyujtással szemben, k lin ika ilag  felhasználhatók 
az un. inreflexek formájában. Ezek mind /az inra mért ütés révén/ az izomr- 
h irtelen  megnyújtását hozzák lé tre . Eelső végtag lényegesebb sa já t-re f­
le x e i; b iceps-reflex /C^_g/, tr ic ep s-re flex  /Cg^p/, rad ius-reflex /C^g/^ 
u lnaris -re flex  /Cr7_g/. Alsó végtag; pa te lla  v. térd re flex  /L^ \/•* Ach il- 
le s -re fle x  /S^/, m ély-ta lp-reflex /S^/-.
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11« Idegen re flexek , v* exteroceptiv reflexek  azok, amelyeknek 
afferens impulzusai nem ugyanoda térnek vissza, ahonnan kiindultak, pl* 
a hasfal bőrének megkarcolása révén a hasizmok összehúzódása idézhető 
e lő . Általában a bőr-reflexek tartoznak az idegen reflexek  csoportjába.
Talpreflex a la tt a ta lp  la te ra lis  szélének ingerlésére bekövetkező, 
a lábujjak planta rflex io já t értjük.
A hasreflexek /a bordaiv a la tt k iváltva az un. fe lső  afferens szára 
a Th^^gj középső hasreflexé a köldök magasságában a Th ^ ; az alsó has­
re flexé  a Th-j^. A cremaster-reflex L - ^  épségéhez kötött. ■
A bőrreflexek fé lo ld a li  renyhesége v. kiesése /hacsak nem laza , 
többször szült vagy adiposus betegről van szó/ kórosnak tekintendő; 
suprasegmentalis v. segmentalis károsodás je le  lehet /tehát pyramis pá­
lya magasabb szinten v. a gerincvelő i alacsonyabb szinten történő káro­
sodása esetében is/>
I I I *  Ugyancsak az idegen reflexek  csoportjába tartoznak a gerincve­
lő i  flexor-re flexek  is . Ez a bőrfe lü letet érő fájdalmi ingerekre bekövet­
kező válasz, mely a végtag elhúzódását célozza védekezési mechaniSmus— 
ként. Egyik formája a talpat érő fájdalomingerre bekövetkező válasz, a- 
mely a lá b fe j, a térd és•a csipőizületbe f le x ió t  eredményez és ezért 
t r i f le x io s  reflexnek nevezik.
IV * E x ten so r-re flexnek nevezzük a g ra v ita t io  e llen  működő izmok 
staticu s typusu fe s z ü lé s i r e f le x é t ,  mely a te st legfontosabb t a r t á s i  r e f ­
lexe .
T* Keresztezett extensor-reflexnek nevezzük azt a g v - i reflex-mű­
ködést, amely valamilyen ingerre bekövetkező extensor mozgást vá lt k i az 
e llen o ld a li végtagban /rendszerint az alsó végtagban/.. A keresztezett 
extensor-reflexnek, szemben a fle xo r-re fle x -s ze l -  amely azonos -oldalon 
jön lé tre  -  hosszabb lappangási ideje van, a feszülés lassabban fokozó­
dik, de lassabban is ernyed e l az inger megszűnte után* mint a fle x o r- 
re flex  esetében.
„ A fle x o r-re fle x  és a keresztezett extensor-reflex a gerincvelő 
autochton működésén alapul, a magzati életben még physiologiás, később a 
magasabb re flex ivek  elnyomják őket és egészséges felnőttben nem talá lha­
tók meg, A gv. haránt sérülésekor jelennek meg, sokszor megjelenésük meg­
tévesztő k lin ika ilag , mert különböző ingerekre bekövetkező tömegmozgás 
/pl, az alsó végtag t r if le x io ja /  azt a benyomást k e lth e ti, hogy a mozga­
tórendszerben javulás indult' meg, holott csak a gv autochton r e f le x -  
mechanismusának-megjelenéséről van szó. A fle xo r-re fle x  kiváltódását az 
ellenkező oldalon az extensorok tónusfokozódása k isérheti, ez a fent már 
em litett keresztezett extensor—re fle x .
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Kóros reflexek
Kórosnak értékeljük a saját reflexek  hiányát /are flex ia  esetén meg 
k e ll győződnünk arró l, hogy müfogással sem váltható k i a re flex/ . V izs­
gálatkor az oldalkuiönbséget is  reg is tra ln i k e ll ,  valamint a reflexek  az' 
élénkségét. Ez utóbbi a reflexválasz amplitúdóját je le n t i.  Tul élénk 
reflexekkel neuroticus betegeknél is  találkozhatunk, ez nem je len t orga- 
nicus la e s io t. Ha ellenben a re flex e t nemcsak a szokásos he lyérő l, hanem, 
távolabbról is- k i lehet vá ltan i /pl« a l ig .  patellae m ellett a t ib ia  alsó 
harmadának ütögetésével is  élénk p a te llre flex e t kapunk, akkor a re flexo - 
gen zóna k iterjedésérő l beszélünk és a re flex e t fokozottnak mondjuk. Ha a 
reflexogen zóna nem terjed  k i, akkor csak tu l élénk re fle x rő l beszélhetünk. 
Ha a ta lp re flex  kiváltásakor ez nem következik be planta r - fle x io : néma 
ta lp ró l beszélünk és ez a pyramispálya érintettségének je le  lehet« A láb­
fe j  h irtelen  dorsá lflex io já t védekezésnek tekintjük, nem értékeljük patho— 
logiásnak. Dorsalflexios kóros reflexek : Ha a ta lp re flex  kiváltásakor az 
öregujj lassú tónusos d o rsá lflex io já t látjuk, Babinski-reflexnek nevezzük, 
ez a pyramis-laesio klasszikus re flexe . Ha ugyanezt az effectuât /a nagy- 
u jj is o la it  lassú tónusos dorsá lflex io já t/  a t ib ia  mellső felszínén u j­
junkkal végighuzva erős nyomást gyakorolva váltjuk k i, Oppenheim-reflex- 
nek nevezzük, ha a m,gastrocnemius és soleusra gyakorolt erős nyomással, 
akkor Gordon-reflexnek, az Achilles in erő te ljes  megszorításával Schaefer- 
reflexnek, a láb fe j dorso-latera lis szélének karcolásával Chaddock-reflex- 
nek /e.Csedok/. Ezek az un. dorsa l-flex ios typusu kóros re flexek .
P lan ter-flex ios  kóros reflexnek: Hossolimo-reflexnek nevezzük a láb­
u jjak ta lp i fe lsz ín ére mért gyors, erős ütésre bekövetkező vá laszt, a 
lábujjak p lan ta rflex io já t. A fe lső  végtagon ennek a Trömmer-reflex f e le l  
f e l e l  meg, erre a kéz ujjainak f le x ió ja  következik be. Másik a Mendel- 
Bechterew-reflex. az os cuboideumra mért ütés pathologias reflexként a 
lábujjak p lan tarflex io já t eredményezi, a physiologiás körülmények között 
jelentkező dorsa lflex io  he lyett.
A kézen az ujjak d is ta lis  perc-végrészének hüvelykujjunkkal történő 
erő te ljes  fle x ió já va l /pöccintéssel/ is válthatunk k i kóros re flex e t, 
miközben mutatóujjunkkal a d is ta lis  percet a lu lró l megtámasztjuk, bal ke­
zünk két u jjáva l pedig a középső percet fix á lju k . A többi ujjban erre be­
következő f le x ió t  Hoffmann-reflexnek nevezzük. Trömmer re flexnek nevezzük 
a d is ta lis  u jjpercek-flex ios válaszát, amelyet az ujjvégek lendületes 
a lu lró l fe l fe le  ütögetésével érünk e l .  Csak fé lo ld a li  Hoffmann v. Trömmer 
je len t pyramis-laesiot, ha mindkét oldalon egyformán k ivá ltható , akkor 
lehet á lt . reflexingerlékenység-fokozódás je le  ./hyperthyreosis, vegetativ 
neurosis/. Az invers rad iá lis  re fle x  viszont mindig kórosnak értékelendő: . 
a kissé b eh a jlito tt alkarra mért ütés / a radius középső és alsó harmada 
határán/ az u jja k 'f le x ió já t  eredményezi. Ép viszonyok m ellett az ujjak 
f le x ió ja  helyett az alkar f le x ió ja  következik be, ezt radius v« ra d ia lis -
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reflexnek'nevezzük, /Tulajdonképpen a brachio-radialis nyújtási r e f le x e , 
tehát saját re fle x , kóros körülmények között az u jj- f le x io  paradox vá­
lasznak fe le l  meg/.
Kórosnak számit, ha a Mayer-reflexben oldalkülönbség van /a I I I ,  y* 
17, u jj alappercének erő te ljes  flecta lására  a hüvelykujj opponalása 
következik be/. Az ellenoldalihoz képest csökkent v , élénkebb vo lta  egy­
aránt jelentkezhet, a többi tünet határozza meg, hogy melyik o ldalt ta r t­
juk pathologiasnak.
L é r i-re fle x . Az u jjak, majd a csukló gyors egymásután! flecta lására . 
válasz az alkar f le x ió ja , mely pyramis laesiónál.kimarad /a beteg fá jd a l­
mat je le z ,  de az alkar fle x ió ja  nem következik be/, .
Wartenberg-féle re flex  ugyancsak pyramis-laesiora uta l; a II-Y-, be­
ha jlítása  után az azokba akasztott ujjakkal a beteg u jja ira  húzást gyako­
rolva a hüvelykujj f le x ió ja  és opponálása következik be.
A pathologias reflexek  további csoportját az un, libera tios  je leket 
lásd az "agytörzs" fejezetében.
I t t  csak a palmoaentalis re fle x e t  emlitjük meg: a thenar bőrének ' 
karcolására a mentális izomzat összehuzódik* Cerebralsclerosisban leépü­
lé s i  jelként fordul e lő , kivételesen f ia ta l  korban normál variánsként is 
észlelhető!
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I I .  AZ AGYTÖRZS ÉS SZERKEZETE, AGYIDEGEK
Agytörzsnek nevezzük a központi idegrendszer középvonalában elhelyez­
kedő részleteket, amely a nyultvelőből, a hidból és a mesencephalonból 
/középagyból/ á l l .  Tágabb értelemben az agytörzshöz szokták sorolni a 
sübcorticalis ganglionok összességét is .  Ez utóbbit a klinikámban fe lső  
agytörzsnek, az előbbit alsó, agytörzsnek nevezzük. Az alacsonyabbrendü 
állatokban az alsó agytörzs tengelye az agyvelő tengelyének folytatásában 
helyezkedik e l,  a phylogenesisben fe l fe lé  haladva azonban a két tengely 
mind jobban e lté r  és a kétlábon járó emberben már az agytörzsnek a tenge­
lye az agyvelő tengelyével meglehetősen nagy szögét zár be..
Tekintsünk az agytörzs ven tra lis fe ls z ín ére . A nyultvelő felszínén a 
középvonal két oldalán helyezkedik e l az úgynevezett pyramis, a pyramis 
pálya innen kapta nevét. Ennek alsó harmadában a kereszteződő rostok sza- 
badszemmel is láthatók a fe lszínen , ezt decussatio pyramidumnak nevezzük.
A pyramis pálya kétharmadrészben kereszteződik ezen a helyen és halad a 
gerincvelő oldalsó kötegében, mig a keresztezetlen egyharmadrész az e lü l­
ső kötegben húzódik le fe lé  és közvetlenül a kilépés e lő tt  kereszteződik.
A pyramisoktól laterá lisán helyezkedik e l a tojásdad- alakban a fe lsz ín bő l 
kiemelkedő o liva , melynek elülső v. medialis barázdájában a hypoglossus 
/XII/ gyökei lépnek k i, az oldalsó v . la te rá lis  barázdájában pedig fe lü l­
rő l le fe lé  haladva a glossopharyngeus /IX/, vagus /X/ és az accessorius 
/XI/ k ilépő  gyökeit lá th a tju k . A hid egy gesztenyealaku, fehérállom ányból 
á lló  képlet, amely mindkét oldalon egy-egy hidkarral fo lyta tód ik  a k is -  
agyi fé ltekék állományába. A nyultvelő^ két oldalán a gerincvelőtő l a k is ­
agy állományába haladó pályarendszereket tartalmazó corpus restiform et 
ta lá ljuk , mig a nagyagyvelő fe lő l  a dorsalis felszinen látható brachium 
conjunctivumok képezik a kapcsolatot. A középvonalhoz közel ta lá ljuk  két 
oldalt a hid és a nyultvelő határán kilépő abducenst /VT/, ugyanebben a 
vonalban, de lateralisabban, az vun. kisagyhidszögletben a. fa c ia l is t  /YII/ , 
tő le  laterálisán a statoacusticust /V III/ . Kisagy-hidszögletnek nevezzük 
a hidkar, nyultvelő és a kisagy á lta l képzett szög letet. Ez arról neveze­
tes, hogy i t t  található az un. Luschka-féle ny.ilás a pia materen, amely 
a liquornak a TV. kamrából való kilépését a basis fe lé  k ö zve tít i. Ezen 
kéto lda li la te rá lis  nyiláson kivül van .egy medialis. Magendie fé le  nyilás- 
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nak nevezett és, amely dorsalisan helyezkedik e l ,  de sok esetben hiány­
zik . Basalis folyamatok, gyulladások következtében létre jövő  összenövé­
sek hydrocephalus internushoz vezetnek.











A kisagy-hidszöglet másik nagy jelentősége az, hogy a V III*  agyideg 
daganata, az un* acusticus neurinoma ebben a szögletben fo g la l helyet és 
tünettanában ennek a helynek a je llegzetessége i fo g la lják  e l a vezető 
szerepet / l .  ott/*
A hidkar kp. részében láthatjuk a trigeminusnak /V/ k i- ,  i l l *  belső 
r o s t ja it ,  medialisan vékony motoros, la terá lisán  vastagabb sensoros kö- 
tegben* A fossa interpeduncularisban lép k i az oculomotorius / II I/ , iáig 
a trochlearis /IV/ az egyetlen agyideg, mely a dorsalis felszinen lép 
ki*
Tekintsük meg az agytörzs dorsalis fe ls z in é t . Az előbb em lített két 
brachium conjunctivum /mely a nagyagyvelő fe lő l  a kisagyi fé ltekék fe lé  
tart/ a velum. medulläre ant. p illéreként szolgál* A TV. kamra hátsó fa­
lá t  a velum medulläre posterius képezi, amely vékonyabb és középpontjá­
ban található a Magendie-féle nyilás /gyakran hiányzik/. Ha e ltá vo lít ju k  
a vermiet és á kisagyi fé ltekéket, a IV. kamra a ljza ta  tűnik szemünk e lé . 
Ez az un. fossa rhomboidea, melynek haránt fe le zé s i vonala pontosan a 
hid és a nyultvelő határának szintjében van. A fossa rhomboidea alsó csücs 
kében, a'calamus scriptorius f e l e t t i  háromszögletű terü let az area 
postremá, amely az un* neurosecretoros központi idegrendszeri részletek­
hez ta rtoz ik  és s e j t je i  valószinüleg részt vesznek a serotonin termelés­
ben. -
A velum medulläre ant* e lő tt  oral fe lé  haladva'látjuk a négy corp» 
quadr igemin at, a két orá lis  között nyugszik a corpus pineale, mely a 
két thalamus medialis fe ls z ín érő l leemelkedő habenulán függ.
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A medulla oblongata legcaudalisabb keresztmetszetén ventralisan a 
két pyramis köteget láthatjuk, tő le  laterá lisán helyezkedik e l az o liva  
inferiornak je llegze tes  képlete, dorsalisan pedig a hátsó kötél végződé­
sének megfelelően a Goll, i l l .  Burdach magokat láthatjuk* -  A hátsó kö­
telekben húzódó és a tulajdonképpen első neuronhoz tartozó rostok a Goll, 
i l l .  Burdac î. magokon képeznek synapsist. Az i t t  lévő sejtekből indul k i 
a második neuronnak a rostja , ezek i t t  kereszteződnek a nyultvelőben és 
az ellenoldalra  áthaladva húzódnak fö l fe lé  a thalamushoz* A fö l fe lé  hala­
dó pályát alakja miatt hurok-pályának, lemniscus medialisnak nevezzük/
/a lemniscus la te rá lis t  a másodlagos hallópálya képezi/*. A nyultvelőben 
a lemniscus pályák a hossztengelyre merőlegesen helyezkednek e l,  olyan 
somatotopiával rendelkeznek, hogy a dorsalis felszínhez közelebb húzódnak 
a fe lső  végtag ro s t ja i, a ven tra lis részhez közelebb az alsóvégtag rost­
ja i .  A Burdach magtól laterálisán helyezkedik e l a trigeminus mag lehá­
gó rés z le te , az a tes t-sen s ib ilitá s  fo lyta tását képező arc-sensib ilitás 
ro s t ja it  tartalmazza. A magtól lateralisabban elhelyezkedő pálya a mag­
hoz húzódó rostokat tartalmazza és tractus descendens n.trigemininek ne­
vezzük. A Sjöquist-mütét trigeminus neuralgia esetén azt a tractust metszi 
át.
Az o liv á tó l dorsolateralisan a lemniscus pályától meglehetősen tá - 
volesően húzódik a spinothalamicus pálya rostozata. A med. oblongataban 
tehát a discrim inativ érzésféleségeket s zá llitó  rostok /a lemniscus pá­
lyában/ még mindig távol helyezkednek e l a spinothalamicus pályáktól, 
ezért ugyanúgy, mint a gerincvelőben a nyu ltvelőbeli folyamatok is  tudnak 
d issoc iá lt érzészavarokat okozni.
A dorsalis felszinhez közel a kp. vonal két oldalán ta lá lju k  a hy- 
poglossus magot* A latta ventralisabban pedig egy hosszanti pályarend­
szer keresztmetszetét látjuk, az un. fasciculus longitudinális medialist* 
amely a szemmozgató magvakból v isz  assotiatios rostokat az agytörzs le g ­
különbözőbb pontjaihoz /vestibu laris magok, tarkó izmok motoros magjai 
stb./*
Az agyidegek /cranlalis irányba haladva/
X II*  A hypoglossus kizárólag motoros sejteket tartalmaz, pusztulása 
esetén az azonos o ld a li n ye lv fé l elsorvad. A pyramis-pályának a c o r t i-  
cospinalis rendszeréhez hasonlóan corticobulbaris részlete  is  van, vagy­
is valamennyi mozgató agyideg mag az agykéregből is  kap un. supranucle- 
aris rostokat. Szabály, hogy valamennyi mozgató' agyideg magja /eltérően 
a corticospinalis rendszertől/ mind a két fé lteke megfelelő kéregrész­
letébő l kap supranuclearis rostokat. Ez a ló l csak két k iv é te l van, az 
egyik a hypoglossusnak a musc* genioglossust beidegző rész le te , amelyik 
csak a keresztezett o lda lró l kap supranuclearis rostokat. Másik k iv é te l 
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a fa c ia lis  szájzugi ágat beidegző rész le te , amely ugyancsak az e llen o l­
d a li fé ltek é tő l kap kizárólagosan rostokat« Ennek gyakorlati k lin ika i 
következménye, hogy fé lte k e i folyamat esetében az e llen o ld a li hemipare- 
sishez.az ugyancsak e llen o ld a li szájzug paresise társulj a k io lto tt  
nyelv ugyancsak az ellenoldal fe lé  fog deviá ln i /centrális fa c ia l is ,  i l ­
letve hypoglossus paresis/. A nyelvkiöltés a kp, vonalban úgy jön lé tr e , 
hogy külön-külön mindkét o ld a li m.genioglossus a nyelvet előre és az e l­
lenoldal fe lé  ö l t i  k i, igy a két oldal coordinalt működése eredményezi a 
nyelv középvonalbeli k iö ltését» Ha valamelyik o ld a li genioglossus műkö­
dése csökken, az ép o ld a li túlsúly érvényesül,, a nyelv ennek megfelelő­
en a pareticus oldal fe lé  devia l. Ezért azonos oldalra té r  k i nuclearis 
bénulás esetén /akár a mag, akár a belőle kiinduló rostok peripheriásan 
sérülnek/, ellenoldalra , ha supranüclearis bénulásról van szó /a hypoglos­
sus kérgi se jtje inek , vagy azok rostlefutása esetén p l* capsula interná- 
ban bekövetkezett károsodás esetén/. A két fé le  bénulás elkülönítését 
lehetővé te s z i az a körülmény, hogy nuclearis bénulás esetén a bénult 
nyelviéiben sorvadás és f ib r i l la r is  rángások mutatkoznak. Supranuclearis 
bénulásban ezek hiányoznak, megtalálhatók viszont egyéb fé ltek e i tünetek 
/pl. a fa c ia lis  szájzugi ágénak a paresise, i l l «  a pyramis pálya érin­
tettsége a X I I .  paresissel egyező oldalon/.
X I. Accessorius is  tisztán motoros agyideg.. A fejb iccentő izmokat 
és a trapezius fe lső  fe lé t  idegzi be> A mag körü li folyamatok, vagy a 
kilépő gyökerek kisagyi tonsilla-herm iatio okozta compressioja fej-kény­
szertartást eredményezhetnek. Extrapyramidalis izgalmi impulzusok a f e j ­
biccentő görcsös állápotát: to r t ic o 'llis  spasticat idéz e lő . XL. paresis 
esetén az azonos o ld a li vállemelés gyengült..
X. Tagust összetett agyideg, érző, mozgató és vegetatív rostokat 
tartalmaz. A legnagyobb parasympathicus ideg /a parasympathicus idegrend­
szer cran ia lis részének az agytörzsben lévő magvaiból a rostok a X . ,T X .,  
TIT, és I I I »  agyidegek utján haladnak a peripheriára/. A vagusnak, 
glossopharyngeusnak és a facialisnak négy magja van:
1. somato-motoros, 2. somato-sensoros, J. viscero-motoros és 4. v is -  
cero-sehsoros»
Ezek a megfelelő agyideg segmentumában helyezkednek e l  és az egyes 
agyidegek hasonló je llegű  magvai egymásban folytatódnak.
1» A somato-motoros rostok a garat és gége harántcsíkolt izmait 
lá t ja  e l /zavara e'Setén szájpad- és garat reflexcsökkenés, rekedtség lép 
fe l/ . A gégéhez haladó rostok a nervus recurrensben haladnak, iso lá ltan  
a nyakon is sérülhetnek, rekedtséget okozva, /p l. trauma a nyakon, nyi­
rokcsomó megnagyobbodás stb./
2. A vagus somato-sensoros magja a fü l-  és ha lló járat kis részét 
idegzik be, valamint a dura hátsó-koponyagödri részét. /Az interverteb- 
ra lis  ggl.-hoz hasonlóan a ggl.jugulare nervi vagi s e j t je i  is  pseudouni- 
polarisak./
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3. és 4. A vegetatív /parasymphaticus/ rostok a garat, nyelőcső, gyo-r 
mór, vékonybelek és a vastagbél colon transversumának 2/3-át, valamint a 
sz ív , tüdő és előbbiekhez tartozó ereket lá tják  e l viscero-sensoros és 
viscero-motoros rostokkal. /A colon transversumtól d istalisan eső bélrend­
szert és valamennyi kismedencei szervet a g v .- i  sacralis parasympathicus 
lá t ja  e l »
A s z ív  parasympathicus ro s t ja it  a vagüs adja. A sympathicus rostok 
a gerincvelő Th-̂  segmentum oldalszarvi s e jt je ib ő l származnak, a ganglion 
cervicale inferiusban /ggl.stellatum/ képeznek synapsist és mint nervi 
accelerantes haladnak a szívhez.
A kéto lda li vagus bénulás halálos. F é lo ld a li: garat- és gégehüdést, 
v is ce ra lis  tüneteket, tachycardiát, légzésrhythmus vá ltozást, hangszalag­
bénulást, nyelési nehézségeket okoz* Izgalma hányást, bradycardiát, dyspno— 
et /pseudoasthmás rohamokat/ vá lt k i»
K lin ika i gyakorlatban az oculo-cardialis re flex  vizsgálata haszná­
latos: a szemgolyókra gyakorolt nyomás /20-30 mp-ig/ a pulsusszám kb. 
10/min. frequentiacsökkenését id éz i elő* Vagotonia esetén a bradycardia 
mértéke nagyobb, sympathicotonia esetén semmi, vagy paradox reactio  ész­
le lh ető .
ÍZ. Glossopharyngeus: lényegileg éppúgy négy magja van, mint a va- 
gusnak, tú lsú llya l mégis inkább érző ideg.
1. Somato-motoros ro s t ja i a lágyszájpad izmainak beidegzésében vesz­
nek részt /uvula phonatiokor a középvonalban emelkedik; egyik iv bénulá­
sa esetén az uvula az ép oldal fe lé  húzódik/ és résztvesz a vagus mel­
le t t  a gara tfa l beidegzésében is  /garatreflexi/-*
2. Somato-sensoros rostok a nyelv gyökét és a környező garatfa l rész­
le té t  idegzik be, ugyancsak a vagussal együtt /a száj nyálkahártyát egyéb­
ként a trigeminus idegzi be/» Előbbieken kívül a glossopharyngeus idegzi 
be az Eustach—kürtöt és a középfül /dobüreg/ nyálkahártyáját is , továbbá 
résztvesz a vagusszal együtt a külső halló járat és fülkagyló érző-beideg­
zésében is .  Ezért a glossopharyngeus neuralgiája a hátsó 'garatfalban és a 
fülben okoz hasitó je llegű  fájdalmakat, esetleg a nyelvgyökben, vagy 
tonsilla-ágyban. Ezeket nyeléssel is  provokálni lehet rendszerint.
3* Yiscero-motoros rostokat ad a parotishez. /Az összes többi nyál­
elválasztó mirigyet a fa c ia lis  lá t ja  e l a chorda tympani utján./
4» Yiscero-sensoros ro s t ja i a nyelv hátulsó harmadának izérzését 
szolgálják /az elülső kétharmad részt a fa c ia lis  a chorda tympani utján . 
lá t ja  e l/ .
Ha spatulával megérintjük valamelyik lágyszájpad-ivet, annak azonna­
l i  emelkedését észle ljük , az uvula elhúzásával-« Ezt lágyszájpadreflexnek 
nevezzük. A hátsó garatfa lat megérintve a garatizmok összehúzódását, 
esetleg öklendezést észlelünk, ezt garatreflexnek nevezzük, létrejöttében  
a vagus is közreműködik. A köhögési re fle x  már complexebb, bár agytörzsi
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re fle x , a rekeszizom is közrejátszik benne, a IX. és X. agyideg a f f .  és 
e f f ,  működése m ellett.
Y I I I ,  Statoacusticus. Cochlearis és vestibu laris részből á l l ,  a ros­
tok a meatus acusticus internusból kilépve egymás m ellett futnak § k is -  
agy-hidszöglethez és a nyultvelő állományába lépve két magcsoportban vég­
ződnek} '
A/ A corpus restiformeban két cochlearis mag vans dorsalis és ventra-
l is .
Ezekből a sejtekből kiinduló második neuron részben azonos óldalon, 
részben átkereszteződve az ellenoldalon húzódik cranial fe lé .  A mesen- 
cepbalonban ezek a rostok a lemniscus m edialistól /mely Goll és Burdach 
magokból kiinduló második érző.neuron thalamusboz húzódó rostcsoportja— 
ibó l á ll/  laterálisán helyezkedik e l és ezért a.köteget lemniscus la te ­
rálisnak nevezik,
A rostok nagy része a corpora quadrigemina inferiora-ban lévő se j­
tekre kapcsolódnak át, majd innen a'tectum extrapyramidalis se jtje ih ez  
húzódnak; ez az anatómiai'substratuma a hangingerre bekövetkező védekező 
tömegmozgásoknak. A rostok másik csoportja a thalamus corpus geniculatum 
médiaié-jóhoz húzódik, ott kapcsolódik át a rad iatio  acustica néven is ­
mert pályát alkotva húzódik a capsula interna hátsó részletében a hallás 
k érg i mezőihez,, a g y r i tomporaié tran sve rs i, vagy Heschl—f é le  tekervé- 
nyekhez.
A nyultvelőben és ponsban a hallópályák más közbeiktatott magcsqpor- 
tokkal is rendelkeznek, igy p l. a corpus trapézoideum magvai, o l iv a su­
perior stb. A*hallópályák tehát b ila terá lisán  b iztos íto ttak , sok in ter- 
neuronnal is rendelkeznek, ennek köszönhető több agytörzsi re fle x ! p l. 
az acusticopalpebralis re fle x , amely abból á l l ,  hogy h irtelen  fe llépő  
za jra , p l.  a beteg mögött tenyerünket összecsapva, ép körülmények között 
p illacsapási reakciót kapunk. Ezzel lehet le lep lezn i süketségi szimulá­
ló  beteget. A b ila te rá lis  agytörzsi lefutás m ellett b ila te rá lis  a k'érgi 
representatio is , ezért halláscsökkenés csak a hallóideg, vagy az agy­
tö rzs i magok, i l le t v e  az agytörzsipályák k ite r jed t, kéto lda li laes io ja  
esetében fordulnak e lő . A neurogen halláscsökkenést: percepciósnak. a fü l 
eredetüeket vezetésesnek nevezzük. A kettőnek az elküiönitése hangvilla 
segítségével a Wéber és Hinné próbák utján történik* Részleteket lásd a 
hallókéreg /temporalis lebeny/ fejezetében. Eerceptios typusu halláscsök­
ken és következik be idős korban is , gyakran az első jelenség, amelyre 
fe lfig ye ln ek  az, hogy nem ha llják  a karóra ketyegését. A perceptios ty ­
pusu hallásromlás ugyanis inkább a magas hangokat é r in t i,  a vezetéses 
inkább a mély hangokat.
B/ A vestibu laris rostok a medialis vestibu léris magban végződnek, 
innen a la te ra lis  és dorsalis maghoz huzódnak-és az utóbbiak, fő leg  a 
Deiters mag /nagy motoros s e jt je i  vannak/ adják a vestibu laris rendszer- 
efferens ro s t ja it :
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1«  A yestibulo-BpinallB pálya a gerincvelő m ellső-szarvi motoneuron- 
hoz juttat tónust befolyásoló ingerületeket, Különösen a tarkó izmokat 
beidegző nyaki szelvényekben k ife je z e tt  ez a kapcsolat. A térben,való 
tájékozódást a közvetlen vestibu laris /félkörös ivjáratok utján/ és lá ­
tórendszer m ellett a fe j  és törzs közötti re la t io  /értsd a fe j  helyze­
té t a törzshöz viszonyítva/ szabja meg. Ez egyben a testhelyzet megtar­
tását is szo lgá lja  a fent em litett közvetett vestibularis-tarkóizom 
kapcsolaton keresztül* Van ennek egy fo rd íto tt  vetü lete is : a tarkóizmok 
myalgiája, vagy cerviCalis spondylosis okozta elváltozások következmé­
nyeképpen a betegnek szédüléses panaszai lehetnek.
2. Rostok haladnak a kisagyhoz /az archicerebellumhoz; flocculo-no- 
dularis lebenyhez/. Olyan szoros ez a kapcsolat, hogy a vestibu laris tüne­
tek alapján nem is lehet biztonsággal meghatározni azt, hogy vestibu la­
r is ,  vagy cerebellaris eredetű bántalomról van-e szó. A cerebellum érin­
tettsége m ellett szól rendszerint az, hogy más cerebellaris tüneteket is  
észlelünk.
J. A vestibu laris magok a fasciculus longitudinális medialis utján 
az oculomotorius magjaival is összeköttetésben á l l ,  igy jön lé tre  v e s t i­
bularis izgalom esetén'nystagmus. A nystagmus lé tre jö tte  a fasciculus 
longitudinális medialis épségéhez van kötve, ha ez a rostköteg sérül, 
ca lorisatios próba esetén sem kapunk nystagmust; eszméletlen beteg agy­
tö rzs i érintettségének diagnosticájában jelenthet ez értékes segítséget.
4-. A vagus-maggal' is  jelentős kapcsolatban á l l  a vestibu laris rend­
szer, ezt a félkörös ivjáratok izgalma esetén is  jelentkező hányinger és 
hányás, továbbá más vegetatív jelenségek, mint sápadtság, h idegverejté­
kezés is  bizonyítják.
5. Végül az agykéreg fe lé  is haladnak rostok, melyeknek egy része a 
temporalis lebenyben végződik.
A vestibu laris eredetű szédülés rendszerint forgó je llegű , a beteg 
néha azt is  meg tudja mondani, hogy p l. a v ilá g  körülötte jobbról bal 
fe lé ,  vagy ford itva  fordul e l .  El k e ll különíteni ezt a valódi szédülést 
a "bizonytalanság érzéstő l", amelyet a betegek az anamnesis fe lvé te lekor 
szintén szédülésnek jelö lnek. Ez- utóbbi számos nem vestibu laris okra ve­
zethető vissza, p l. bármilyen eredetű adynamias állapotot kisérhet ilyen 
érzés és gyakori panasz a neurosisok minden formájában. A fe j  helyzeté­
ve l változó szédülés-érzés a vestibu laris végkészülék körüli folyamatot 
va lósz in ü s iti, a centralisabb eredetűek rendszerint attól- függetlenek.
Spontán nystagmus a latt külső in ger'/p l. a hideg, vagy melegviz 
ca lorisatios próbáknál/ nélkül fe llépő  szemteke rezgést értünk. A nys­
tagmus irányát a.gyors componens iránya j e l ö l i .  Első fokúnak nevezzük a 
nystagmust, ha az csak akkor lép f e l ,  amikor a beteg a gyors componens 
irányába néz /pl. bal vestibu laris izgalom esetén jobbra tekintéskor, 
jobbra csapó gyors és balra irányuló lassú componensü nystagmust ész­
lelünk/. Másodfokú a nystagmus, ha akkor is észlelhető, amikor a beteg 
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előre néz, harmadfokú, ha akkor is  megjelenik, amikor a szemek a lassú 
összetevő irányába néznek /a fe n ti példát fo lyta tva  a bal vestibu laris 
érin tettség esetében balra tekintéskor./
A peripherias /vestibularis végkészülékek körüli folyamat okozta/ 
nystagmus horison ta lis, vagy rotatoricus, másod, vagy harmadfokú és az 
egészséges oldal fe lé  irányul. Szédülés, esés, félremutatás k is é r i a be­
teg oldal fe lé«, A centrális /p l. kisagyi eredetű/ nystagmus lehet horison­
t a l is ,  rotatoricus, vagy v e r t ic a lis , másod, vagy harmadfokú, de gyakran 
csak elsőfokú. Általában a góc fe lé  irányul, de irányulhat az ellenkező '' 
oldal fe lé  is . Szédülés a lig , vagy egyáltalán nem k is é r i.
K lin ika ilag  a nystagmus vizsgálatán kivül a Bárány próba segítségé­
v e l vizsgáljuk a vestibu laris rendszert: behunyt szem m elle tt 'a  karokat 
vízszin tes helyzetbe emelve olykor azonnal a gócoldal fe lé  térnek k i 
/spontán la te ra lisa tio/ . A Bárány próba lényege az, hogy a karok f e l ­
szó lításra  történő sü llyesztése, majd az előbbi szintre való visszahoza- 
ta la  közben az érin tett o ld a li kéz, vagy mindkettő az ér in te tt oldal irá ­
nyába tér k i /félremutatás/-. Egyébként a vestibu laris rendszert más ce- 
reb e lla ris  próbákkal együtt szokás v izsgá ln i.
Fülzugás és halláscsökkenés /később szédülés/ a hallóideg és v e s t i­
bularis ideg közös lefutásában jelentkező acusticus neurinomában je len t­
kezik első tünetként. Minden ilyen panaszt alaposan k i k e ll v izsgá ln i 
/lásd megfelelő fe je ze te t/ , noha az utóbbi években egyre gyakrabban je ­
lentkeznek hasonló panaszok zajártalmak következtében. Rohamosan fe llépő  
vestibu laris izgalmi állapotok Meniére-betegségben fordulnak elő .
Y I. F ac ia lis . Szintén kevert, de túlnyomórészt motoros agyideg, a 
mimikái arcizmok innervatora. Ezért le irását a nyultvelőből kiindulva 
követjük: a basalisan elhelyezkedő motoros magból kiinduló rostok a dor- 
salisabban elhelyezkedő abducens magot megkerülve / fa c ia lis  un. belső 
térde/ lépnek k i a rostok a kisagyhidszögletben és húzódnak a meatus acus­
ticus internus fe lé  párhuzamosan a Y I I I .  agyideggel..A sziklacsontba 
lépve a dobüreg tetején  kétszeresen megtörve /ez a fa c ia lis  un. külső 
térde/ a canalis nervi facialisban halad, majd k ilép a fü l mögötti fora­
men stylomastoideumon át. Ezután e lő re fe lé  kanyarodik az arc fe lé  és a . 
parotis állományábában már öt ágra oszlik , amelyek ellátják.valamennyi 
mimikái' izmot. A dobüreg f e l e t t i  szakaszból vá lik  k i a nervus petrosus 
máj or. amely a könnymirigyet idegzi be és a carotis interna ágait lá t ja  
e l vasodilatator rostokkal-, -  tehát a viscero-motoros magból származnak.
A viscero-motoros rostok másik része a dobüregben vá lik  k i a fa c ia lis  
törzséből a chorda tympaninak nevezett köteg formájában, ez idegzi be va­
lamennyi nyálmirigyet, kivéve a parotist, amelyet a XX, lá t e l .  A chorda 
tympaniban futnak a nyelv elülső kétharmadának izérző ro s t ja i /a hátul— 
só harmadot a IX. lá t ja  el/ .
A dobüregben vá lik  le  a nervus stapedius. Ennek bénulása esetén a 
kengyel szabadabban lebeg és kisebb hanghatásokra is tú lzo tt amplitúdójú
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rezgések ¿önnek lé t r e , ami k lin ika ilag  hyperaousisban nyilvánul meg.'Diag- 
nostikai szempontból magasságmegbatározó szerepe van ezeknek az ideglevá- 
lásoknakt a nyultvelő—k öze li törzs sérülése /pl. kisagyhidszögleti daga­
nat/ minden rostfunctiot fe lfü ggeszt. Dobüregi eredetű folyamat esetében 
az izérzés zavara, vagy hyperaeusis jelentkezhetnek megtartott könnymi­
r igy  functio m elle tt. Ha a canalis nervi facialisban van a /rendszerint 
kötőszövetes duzzadásból származó/ lae.sio, csak az arcizmok páresise, 
vagy p lég iá ja  lép f e l ,  megtartott ballás, izérzés stb. m elle tt. Ez a kór­
kép, mint h irtelen  fe llép ő , perifériás tipusi arcidegbénulás /prosopople- 
gia/ gyakori betegség. Kezelésében /pontin folyamat, kisagyhidszögleti 
tumor, in fectios  góc kizárása után/ an tia llerg iás szerek, /steroidok/ az 
izmok maszirozása, elektrotberapia állnak előtérben; elhúzódó esetekben 
decompressios műtét is  szóbakerül /a canalis nervi fa c ia lis  felvésése/.
A fa c ia lis  fő  magja a sómato-motoros mag, mely az arcizmokat lá t ja  
e l őt ágra válva a p e r io rb ita lis ' izmoktól le fe lé  egészen a platysmáig.
Mint általában az egyideg-magvak, supranuclearisan b ila te rá lis  beidegzést 
kapnak, kivéve a szájzugi ágak magrészei, amelyek csak az e llen o ld a li 
agykéregből kapnak rostokat. . Ezért k lin ika ilag  úgy különíthető e l a cent­
rá lis  typusu fa c ia lis  paresis a peripberiástól,. hogy előbbi csak az e l ­
lenolda li szájzug paresisét•hozza lé tre , a p e rio rb ita lis  izmok működése 
megtartott. Peripheriás bénulás esetén ez utóbbiak is bénultak, sőt oly­
kor kifejezettebben, mint a szájzug izmai. Peripheriás bénulásban a szem­
rés tágabb,a szem behunyásának k ísérletére a szemrés nyitvamarad, ezt 
lagophtalmusnak nvezzük, ugyanakkor a szemgolyó befe lé  és f e l f e lé  ro ta- 
lódik, ezt B ell tünetnek hivjuk, lényege az, hogy a lagophtalmus révén 
láthatóvá vá lik  a szem behunyásakor physiologiásan jelentkező szemgolyók 
convergentia mozgása. A szem-behunyásta fa c ia lis  innervalja a musculus 
prbicularis oculi motiválása révén, a szem-kinyitást az oculomotorius vég­
z i  a levator palpebrae superioris innervatiojával. P e r ife r ia s  fa c ia lis  
paresis gyanúja merül f e l ,  ha a szemrés tágabb, ha a pillacsapások r i t ­
kábbak, mint az ellenoldalon, vagy azoknál lustábban zajlanak le ; vagy a 
g labella  megkocogtatására nem következik be p illac sap ás  az é r in te tt  o lda­
lon. Ehhez a homlokráncolás ó a szájzug érintettsége is társu l: a pofák 
felfúvódásánál a bénult oldalon jobban elődomborodik a tónustalanabb pofa 
bőre, a homlok ráncolásakor kevesebb redő képződik, mint az ép oldalon.
1. A fentiekben a supranuclearis beidegzésnek csak a sómato-motoros 
részét vizsgáltuk, vagyis a akaratlagos innervatiot. Ez a motoros agyké­
regből származik.
2. A fa c ia lis  kap aonban még supranuclearis beidegzést a thalamusból. 
ez az emotionalis mimikái mozgásokat irán y itja : s irás, nevetés. Előfordul­
hat a fa c ia lis  paresisnek olyan d issoc ia lt formája, p l.  sclerosis multip­
lexben, hogy az akaratlagos mozgások páresise m ellett, ha abeteg elneve­
t i ' magát, ugyanazok az izmok az emotinalis mozgásban jó l  működnek. E lő for­
dulhat az ellenkezője is .
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3. Harmadik: supranuclearis rostcsoport a s tr iopa llida ris  magokból 
származik, ez az arcizmok tónusát szabályozza* extrapyramidalis beideg­
zés formájában. Ennek érintettsége az arcizmok r ig id itá sá t eredményezi, 
az arc kifejezéstelenné vá lik , lárvaszerü, vagy maszkszerü arcnak is 
mondják -  a parkinsonismus egyik legjellegzetesebb tünete.
A fa c ia lis  a pillacsapás létrehozása révén a cornea-reflexben rés zt-  
vesz. Lévén a re flex  afferens szára, a corneareflex fa c ia lis  paresisben 
is.csökken, de ilyenkor a cornea fájdalomérzékenysége megtartott.
A fa c ia lis  magból kiinduló rostok hurok alakú lefutása az abducens 
magja körül, majd később a két agyideg rostjainak egészen más irányú le ­
futása arra a k lin ika i következtetésre adnak lehetőséget, hogy ha a V I. 
és VII.* együttesen érin tettek , a laesio  csakis a pontin parenchymába lo -  
calisalható*
Sorrendben a következő agyideget /VI./ a többi szemmozgató ideggel 
tárgyaljuk.
V* Trigeminus. Kevert érző- mozgató ideg, mely az egész arc bőrének, 
az arcüreg-ek nyálkahártyájának és szemgolyónak érző beidegzését szo lgá l­
ja , motoros ro s tja i pedig valamennyi rágóizmot beidegzik. Az agyhártyák 
érző beidegzésben is részt vesz /tentorium!/.
k három fő peripherias ág /ophtalmicus, m axillaris és mandibularis; 
k lin ika i rövidítésben I . , I I . ,  és I I I ./  keverten tartalmaznak protopat- 
hias és discrim inativ rostokat. Ganglionjuk a Gasser-duc, melynek 
pseudounipolaris s e jt je ib ő l a centrális axonok a hidkar középrészéhez 
húzódnak és lépnek be a hid állományába. A Gasser-duc mögött a rostok- a 
Gasser"dúcba való belépésük e lő t t i  elrendeződésben helyezkednek e l ,  vagy­
is medialisan van a I .  ág, laterálisán a I I I . ,  s a kettő között a I I .
A hid közelében a rostok érzés-qualitás szerint átcsoportosulnak:
medialisan helyezkednek e l mindhárom ág discrim inativ r o s t ja i,  la­
terálisán mindhárom ág protopathias ro s t ja i.  Ez az elkülönülés a magokon 
Való végződés terén is  k ife je z e tt .
A trigeminus fő magja a pons középrészében fo g la l helyet egy nagyobb 
érzőmag, s tő le  medialisan egy kisebb motoros mag formájában. Az érző fő ­
magból órai fe lé  nyúlik az un. mesencephalicus trigeminus mag, caudal fe ­
le a nucleus descendens nervi- trigemini.. Az arc discrim inativ érzéseit 
s zá llitó  rostok a főmagban végződnek. A prototaphias rostok /fájdalom, 
hő és durvatapintás/ a hidba való belépésük után le fe le  kanyarodnak az 
un. tractus descendens nervi trigem init alkotva és a nucleus descendens- 
ben végződnek. Somatotopia van ebben a magban: cranialisan a mandibular- 
r is  ágak végződnek, a latta  a m axillaris rostok és legcaudalisabban /a ge­
rincvelő közelében/ az ophtalmicus ro s t ja i.
A trigeminus mesencephalicus magva a rágás mechanizmusában já tszik  
szerepet a motoros trigeminus á lta l e llá to tt  rágóizmok mélyérzés coordi- 
nálásával.
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A Y* fő  magjából és a n. descendensből kiinduló rostok átkereszte­
ződve csatlakoznak a spinothalamicus, i l l .  lemniscus rostokhoz és azokkal 
együtt futnak f e l  a thalamusba. Az arcot a trigeminus peripheriás ágai a 
következőképpen idegzik be: I .  a homlok bőrét a fe jte tő  határáig , corne- 
át, conjunctivát; I I .  az arc középrészét az órbita alsó széle és szájzug 
vonala közti területen; I I I .  a szájzug a la tt a mandibula alsó vonaláig, 
de azt követőn sávban oldal a fü l kagyló magasságáig ivelőd ik  f e l .
E ttő l a peripheriás e losz lástó l e lté r  az un. segmentalis eloszlás:N
a száj nyilását concentricus zónák formájában /vagy hagymalevél-szerüen/ 
veszik körül. Különféle agytörzsi érintettségben perio ra lis  zsibbadás 
formájában jelentkezhet.
A trigeminus mozgató magja a mozgató trigeminus ideg utján /portio 
minor, mely a nagyobb tömegű érző rostok á lta l képzett portio major fe ­
le t t  fut/ a nervus mandibularis medialis részével csatlakozva a foramen 
ovelen át lép ki és idegzi be a rágóizmokat, valamint a musculus tensor 
tympanit, A rágóizmok vizsgálata  úgy történ ik , hogy a beteg fogsorainak 
zárására fe ls z ó lítv a  /harapásra/ a masseter és temporalis izmok contur- 
ja it  megtapintva azok tömegeit v izsgáljuk . A száj e rő lte te tt  kitátására 
a pterygoideusok érintettsége esetén az állcsucs valamelyik irányba 
dev ia l. Végül megnézzük a masseter re fle x e t: enyhén k in y ito tt száj mel­
le t t  az-alsófogsorra helyezett spatulára reflexkalapáccsal ráütünk /vagy 
ugyanezt bal kezünk hüvelykujjára mért ütéssel hüvelykujjunkat a beteg 
állcsucsára helyezve/, melyre a válasz az állcsont e llen tétes irányú 
rándulása /szájzáró rángás/. Ez a masseter saját re fle x e , amely lényegi­
leg megnyújtásra bekövetkező összehúzódásból á l l ,  s mert az afferens 
szárát a trigeminus I I I .  ága képezi, az efferens ágat a trigeminus moz­
gató ága, ezért trigémino-trigem inalis r e f le x . A cornea re fle x  trigem i- 
n o-fac ia lis  r e f le x , melynek afferens szárát a V/I. adja. Vattapamuttal 
oldal f e lő l  közelitva  megérintjük a corneat, erre pillacsapás következik 
be. A cornea csak fájdalom-érző végződéseket tartalmaz, ezért az enyhe 
tapintás is  fájdalomérzést vá lt k i. Ha csökkent cornea re fle x  m ellett a 
fájdalomérzés is csökkent, a trigeminus érintettsége tételezhető f e l ,  
fájdalomérzés csökkenés nélkül a fa c ia lis é .
A tűsszentő-reflex a I I .  ág re flexe : össze sodort vattát a beteg 
orrlyukába vezetve élénk fin to r t , esetleg tüsszentést kapunk. Rendszerint 
az egyszerűbb változatával a nasalis re flex -s ze l találkozunk, vagyis az - 
orr nyálkahártya izgatására bekövetkező azonos o ld a li arcizomzat össze­




III.« Oculomotorius. A külső szemizmokat /kivéve azob l.sup* és rec— 
tus la t*/  és .a belső szemizmokat /sphincter pupilláé és m .c ilia ris/  idegzi 
be, mely utóbbi vegetativ innervationak fe le l  meg.
Az oculomotorius magvai a canalis cen trá list körülvevő substantia 
grisea centralis-ban helyezkednek e l,  a canalis a latt és két o ld a lt, a 
kettő között és kissé basalisábban a P er lia  mag és a két magtól oralisab- 
ban helyezkedik e l mindkét oldalon a fé lhold  alakú Westphal-Edinger mag.
A nucleus la te rá lis  lá t ja  e l a külső szemizmokat} somatotopiá je llem zi 
valószinüleg legora-lisabban a levator palpebrae rostjainak s e j t je i  he­
lyezkednek e l ,  caudalisábban a rectus superior., m edialis, in fe r io r  és vé­
gül az obliquus in f. A P e r lia  mag a két o ld a li rectus internust lá t ja  e l ,  
amelyek az un. convergáló szemmofcgásokat hozzák lé tre ; ha az ujjúnkat a 
beteg orra fe lé  közelitjük, a két bulbus médiai fe lé  tér és egyben a pu­
p illák  is  szűkülnek. /Ma egyesek v ita tják  e mag functió ját/ . Ez az un. 
convergentia-reflex.
A Westphal-Edinger mag az oculomotorius vegetativ magja, innen in­
dulnak k i a pupillo-motoros rostok: a magnak az oralisabb réséből a fény­
reakciók reflexének efferens ros tja i,a  caudalisabb részéből az accomoda— 
t io  ro s t ja i.
A fényreflex .ut.ja: retina, nervus-, majd tractus opticus, a rostok 
egy része a corpus geniculatum lateraleban lévő sejteken átkapcsolódva 
haladnak tovább a tectum fe lé ,  más rostok átkapcsolódás nélkül, közvetle­
nül a tectumba. Innen in terca laris neuronok utján é közvetlenül is e lé r ik  
a Westphal-Edinger mag orá lis s e j t je i t ,  amelyekből az efferenS szár az 
oculomotorius törzsén keresztül é r i e l az orb itát, s mint parasympathicus 
ideg a szerv közelében lévő vegetativ ganglionban kapcsolódik át: éz az 
orbitában lévő gg l. c i l ia r e ,  melynek postganglionalis ro s t ja i a pupilla 
összehúzódást hozzák lé tre  /m. sphincter pupilláé segítségével/.. Fontos 
tudni, hogy a fényreflex afferens, befutó' ro s t ja i mindkét o ld a li W.E* 
magban végződnek, ezért az egyik o ld a li szembe v e t it e t t  fény nemcsak azo­
nos -oldalon eredményez pupillaszükülést /direkt fényreakcio/, hanem a 
másik o ld a li szem pupillareac-tioja is  bekövetkezik, amelyet ind irekt, 
vagy consensualis fényreaktionak,ilL* reflexnek nevezzük. A fényreflex 
kiváltásakor a .fénynyalábot lassan k e ll köze líten i a v izsgá lt pupilla 
fe lé ,  tenyerünkkel a beteg orrgyöke fe le t t  iso lá ln i tudjuk a fénytő l a 
másik szemet,igy egyszerre tudjuk v izsgá ln i a direkt és indirekt fényrefJ- 
lexet. Az a körülmény, hogy az opticus és az oculomotorius viszonylag tá­
vo l futnak egymástól, k lin ika ilag. azt a lehetőséget b iz to s ít ja , hogy op­
ticus dérülés esetén az oculomotorius ép marad /pl* a canalis opticus 
törésekor/.* Ilyenkor a sérült opticus oldalán k iesett a direkt fényreflex , 
az e lleno lda lró l azonban az indirekt, vagy consensualis re flex  a Vak sze­
men is kiváltható.
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A pupilla accomodatio re flex é t úgy vizsgáljuk* hogy a beteg egyik 
szemét kezével letakarva /hogy kikapcsoljuk a convergentia re fle x  lehető­
ségét/, fe ls zó lít ju k  egy távolabbi pont fixálására. Ez esetben a pupilla 
kitágu l, majd közelebbi pontra való fixá lás  esetén, p l* a beteg szeméhez 
közel lévő ujjúnkra tekintéskor a pupilla szűkül. ,
A W.E. mag része i külön-külön is  sérülhetnek: igy pl*, tábes dorsa- 
lisban a fényreactio k iesett /fényreactiora a pupilla nem szükül/ -  de az 
accomodatios pupillareactiok megtartottak, ezt Argyll-Robertson tünetnek 
nevezzük. A tábesen kivül minden lueses megbetegedésben is  előfordulhat. 
Encephalitises megbetegedéseket is kisérhet, bár ezeknél gyakrabban fo r ­
dul elő az accomodatio zavara.
Az oculomotorius magjai az aqueductus közelében a liquor toxicus e l­
vá ltozása itó l könnyen sérülnek: influenzás eredetű kettőslátások, a leg ­
több encephalitis typusban gyakoriak a külső és belső szemizmok zavarai, 
gyakran ezek a cardinalis tünetei. Sclerosis mpl.-ben is  gyakori a ket­
tőslátás, a többnyire alkoholos eredetű polioencephalitis haemorrhagica 
superiörban az aqueductus körüli vérzések utján is károsodnak a I I I *  ma­
gok. Az oculomotorius peripheriás törzsének compressios károsodása a tem- 
poralis lebeny medialis részének hermiatioja /uncus herniatio/következté- 
ben lép f e l .  S mivel az idegben a- legfelszinesebben a pupillamotoros ros­
tok húzódnak, kezdetben izgalmi jelként a pupilla szükebbé vá lik , mint az 
époldali, a károsodás fokozódására a rostok kiesése pupillatágulatot ered­
ményez. fénymerevséggel.. E je lek  a koponyaüri nyomásfokozódás / fő leg 
traumatológiában, az epiduralis vérzés stb./ diagnosztikájában b ir  nagy 
je len tőséggel. A pupillamotoros rostok m ellett a levator palpebrae sup* 
ro s t ja i futnak még felszínesen, ezért az ideg fe ls z ín é t érő compressio 
ptosist is  eredményezhet /ez gyakran fordul elő a basalis artériák aneurys- 
mája esetében/*
IV* Trochlearis. Magja a I I I .  mag caudalis folytatásába esik. Az 
egyetlen agyideg, amely dorsalisan lép k i az agytörzsből és kilépése után 
kereszteződik* Az e llen o ld a li obliquus sup*—t  idegzi be, melynek működése 
a szemgolyó le fe lé  tekintése.
71* Abducens. A pons alsó felében lévő magból indul k i ,  a rectus la­
te rá lis t  idegzi be, melynek müködé'se a szemgolyó abductiója /innen szár­
mazik a neve/. Isolá ltan  pontin carcinoma metastasis következtében/sérül­
het. Koponyaüri nyomásfokozódás általános jeleként is előfordulhat f é l ,  
vagy mk. o ld a li paresise /a pangó véna nekipréselheti az art* c e re b e lli
inf.ant.-nak/»
Mind a három szemmozgató agyideg hosszan fut a koponya básison, para- 
sellarisan  a sinus cavernosusban, majd a fissura o rb ita lls  sup*-on át 
lépnek a szemüregbe. Kiss z árny-^aen inge omák mindhármat érin thetik  /fissura 
o rb ita lis  sup*-on át lépnek a szemüregbe* Kisszárny-meningeomák mindhár­
mat érinthetik /fissura o rb ita lis  syndroma/. A sinus cavernosus e lő t t i
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szakaszon egymástól elkülönültebb á lefutásuk, azért külön-külön is  sérül­
hetnek /pl» a koponya basis töréseinél, meningitis basilarisban sVb,/
Az abducens mag m ellett a ponsban van egy sejtcsoport, melynek in­
gerlésére a szemgolyók conjugaltan homolateralis irányban mozdulnak e l.
Ez a pontin tekintő központ, A co rtica lis  tekintő-központok / fron tá lis : 
Brodmann 8, parie ta lis  Br. 5-7, occ ip ita lis  Br* 18/ is  horisontalis con- 
jugalt mozgásokat viteleznek k i,  de a pontin tek in tési irány homolatera­
l i s ,  a cortica lisoké ellenoldalra  irányuló, A pontin tek in tési központ 
pusztulása esetén a beteg nem tud a góc-oldal fe lé  tekinteni, ezt tekin­
tés-bénulásnak -nevezzük,
A tectumban a fe lső  ikertelepek magasságában a I I I , -  magoktól dorsa- 
lisabban van a nucleus in te r s t it ia l is ,  vagy Cajal /ejtsd/ Taha.1/ fé le  mag, 
ez a v e r t ic a lis  tekintés szolgálatában á l l ,  bénulása fő leg  a f e l f e lé  te ­
kintés-korlátozás formájában legtöbbször a corpus pineale tumorok /pine— 
aloma/ compressioja következtében lép f e l  és Parinaud /ejtsd Parinó/ 
tünetnek nevezzük,
összefoglalva, a szemmozgató idegek vizsgálata a pupillák megtekin­
téséből á l l  /szabályos kerekek-e, egyformák-e, ha nem: anisocoriának 
nevezzük/, a fény és accomodatiós re fle x , valamint a szemmozgások vizsgá­
la tábó l» Ez utóbbinál vigyázzunk, hogy ujjúnkat, melynek követésére szó­
líto ttu k  f e l  a beteget, ne tartsuk nagyon közel a beteg szeméhez, kb,
50 cm* távolság az optimális.
A teljesen  ép le le t  igy hangzik: pupillák kerekek, középtágák, fény­
re és alkalmazkodásra jó l  reagálnak.. Szemmozgások szabadok, nystagmus 
nincs.
A sorrendben következő I I  /opticus/ és I  /olfactorius/ nem valódi 
agyidegek, k ihelyezett agyállománynak felelnek meg, fe jlődéstan ilag , szö­
vettan ilag és a pathológiás folyamatokban való részvételük alapján köze­
lebb állnak az agyi fehérállományhoz, mint a peripheriás idegekhez* Az 
o c c ip ita lis , i l le t v e  a temporalis lebenyek fejezetében tárgyaljuk őket.
lib é râ t ios reflexek  .
Az agytörzsi reflexek  közül némelyik olyan, hogy egészséges fe ln ő tt 
emberen nem váltható k i a fe jlődés folyamán kialakuló agykérgi gátlás 
következtében* így p l ,  az ontogenesisben a csecsemőkori physiológiás 
szopóreflex, a fe jlődés során a co rt ica lis  dominantia kialakulása után 
eltűnik, pontosabban gátlás alá kerül. C ortica lis  leépülés esetében pl* 
a rt.'sc le r ., fron t, lebeny károsodása,- tu ., v , trauma következtében/ ez á 
re fle x  mintegy -felszabadulva a kérgi gátlás a ló l,  ismét megjelenik spon­
tán, vagy könnyen kiváltható. Az ilyen kérgi gátlás a ló l felszabaduló 
reflexeket lib era tios  reflexeknek nevezzük, a szopó reflexen kivül ide =■ 
tartozik  még a csőr tünet, amikor az ajkak, vagy azok környékének érin—
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tésa csücsörítő mozgást vá lt  k i,  csámcsog ás, őrlőmozgások* Ebben a cső-» 
portba tartozik  a harapási re fle x  is i  a beteg a szájába dugott tárgyat 
azonnal, reflaxszarüen megharapja.
Az agytörzs vérellátása és azok zavarából 
származó syndromák
A kéto lda li art» yertebra lis egyesül art* basilarissá , mely a pons 
középvonalában benyomatot képezve húzódik.cranial fe lé  és vá lik  két 
ágr.at a két art. Cerebri postára* amelyek az o cc ip ita lis  lebenyeket lá t ­
ják e l .  Mind a vórtebra lisból, mind a basilarisból a középvonalban derék­
szögben bosszú ágak válnak le  és nyúlnak a parenchymába, ezek az un. pa­
ramedian erek, amelyek a középvonalat is  és annak közelében lévő struc- 
turákat lá tják  e l*  Az ágak egy másik csoportja fé lkör alakban Ö le li kÖ— 
rü l az agytörzset /artériáé oircumferentes/ és ezekből válnak le  a pa- 
renchamába perforáló rövid és bosszú ágak /art. oircumferentes bravi 
e l  longi/-* Ezek lá tják  e l  az agytörzs la te ra lis  ré s ze it . A két érterü let 
külön-külon is  sérülhet és igy megkülönböztetünk egy medialis és egy la ­
te ra lis  syndromát. A paramedian erek elzáródása aJLemniscus pálya és 
pyramis károsodását vonja maga után az oblongata fe lső  részében, i l l .  a 
pbnsban.
A la te ra lis  syndroma leggyakrabban az artéria  c e reb e lli in fe r io r  
posterior elzáródása következtében lép fé l*  Ez az o liva  mögötti struk­
túrák sérülését vonja maga után, ezért re troo liya r is  lágyulásnak is  ne­
vezzük /Wallenberg syndroma/. Ez a következő tünetekből á l l j  Eendszerint 
eszméletvesztés nélkül h irtelen  fe llép ő  forgó je llegű  szédülés, hányás,, 
nystagmus /vestibu laris magok izgalma/* Eekedtség ,/n. ambiguus nervi va­
g i kiesése/. Azonos o ld a li Horner triaS /centrális sympathicus pályák sé­
rülése/.. D issocia lt érzészavars megtartott Goll-Burdach pályák m ellett a 
spinothalamicus pályák sérülése az e llen o ld a li t e s t fé l  hő és fájdalomér­
zés zavarát, a les zá lló  trigeminus magcsoport sérülése pedig az azonos 
o ld a li arcfélben okoz hasonló je llegű  érzészavart» Az érzészavar tehát 
nemcsak d issoc iá lt, hanem keresztezett is  /azonos o ld a li a rc fé l,  e llen - 
o ld a li te s t fé l/ . Nyelés és beszédarticulatios zavarok, vagyis dysarthria, 
a homolateralis garat és lágyszájpad re fle x  csökkenésével /vagus és 
glosSopharyngeus magok érintettsége/. A spinocerebellaris  ven tra lis  pá­
lya sérülése homolateralis végtagataxiát eredményezhet.
A ponsban a paramedian,erek sérülékenyebbek, néha masszív vérömle­
nyeket okoznak, súlyos tudatzavarral és je llegze tes  módon a pupillák 
"gombostűiéjnyi" beszűkülését hozzák lé tre .
A különböző agytörzsi segmentumoknak az ére lvá ltozási zavarai lé t ­
rehozhatnak olyan syndromákat', amelyek valamelyik agyidegnek a nuclaaris 
bénulását és a közelében futó /még keresztezetlen/ pyramis rostok sérü—
54
lése miatt e llen o ld a li hemiparesist, vagy hemiplegiét hoz lé tr e . Az ilyen 
bénulásokat hemiplegia alternansnak nevezzük/ , ne tévesszük össze a pyra- 
mis rostok keresztaződésének középrészében létre jövő  sérülés hatására f e l ­
lépő egyik o ld a li felsővégtag, és a másik o ld a li alsóvégtag bénulással, 
amelyet hemiplegia cruciatanak nevezünk/.
A következő hemiplegia alternans syndromákat ismerjük«
Weber^-syndroma = I I I .  laesio + e llen o ld a li hemiplegia 
Benedict-syndroma = Weber syndroma + n. ruber laesio /intentios
tremor, vagy hyperkinesia/
Fov ille—syndroma = 71. + e llen o ld a li hemiplegia
Brissaud-syndroma = Y I I .  /izgalmi jelenségek: tie/  + e llenold . hemipl. 
Millard _-Gubler-sypdroma = Y I I .  /peripherias typusu bénulása, eset­
leg VI* bénulása is/ + ellenold* hemipl. 
Avellis-syndroma = IX.. /lágyszájpadlásbénulás/ + ellenold* hemipl*
J ackson-syndroma = ,XII-. + ellen old. hemipl*
Ezek közül a Weber-syndromával találkozóink gyakrabban.
Az agytörzs is rendelkezik a gerincvelőhöz hasonlóan egy saját rend­
szerre l, mely azonban természetesen magasabb szintet képvisel és már bo­
nyolultabb integráló működésre képes* Az agytörzs saját rendszeréhez tar­
tozik  a nyultagyvelőben az o liva  in fe r io r , a hidban a griseum pontis, a 
mesencephalonban a nucleus ruber és niger, valamint az ikertelepek és 
az aqueductus körü li substantia grisea centrá lis és végül az egész agy­
törzs hosszában Végighúzódó formatio re t icu la r is .
Vertebrobasilaris syndroma. Spontán, vagy a fa j e lford itására  bekö*- 
vetkező szédüléssel, néha tudatzavarral járó rohamok, amelyek interm itta— 
lóan jelentkeznek.
A közép- és idősebb kor betegsége. Therapist ágyhyugalom, a fe j  pár­
nákkal történő alátámasztása és óvása az elfordulástól*, Daedalon, vagy 
Torecan kúp /utóbbinak lehet extrapyramidalis mellékhatása, mint a major 
tranquillansoknak, ezt i .v *  Sandosten Calciummal lehet megoldani/. Vas­
cularis therapia /nicotinsav, Xavin, vagy Cavintön/i Hyaki röntgen készí­
tendő, az esetleges cerv ica lis  spondylosis, vagy az art. verteb ra lis t é- 
rin tő gerincoszlop eltéréseinek fe lfedésére .
Elkülönítő kórisme: Meniere betegség fiatalabb korban jelentkezik* 
nem jár tudatzavarrá! és talán k ife jezettebb a szédülés fogó je lle g e .
Szóba jöhet még kisagyhidszögleti daganat.
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I l l *  AZ AGYTÖRZSI ACTIVÁBÓ RENDSZER ÉS ZAVARAI 
1* Formatio re ticu la r is
A medula oblongatatól a mesencephalomig terjedő formatio re ticu la r is  
/FR/ laza elrendeződésü, látszólag szétszórt, minden organisatiot nélkü­
löző rövid neuronok rendszeréből á l l*  amely az agytörzs keresztmetszeti 
képein a tegmentum középrészében helyezkedik e l .  Valójában már több jó l  
körü lirt magot sikerü lt elkülöníteni az FR rendszerén belü l* s bár is ­
mereteinket fő leg  á lla tk ísérletekre alapozzuk, a human neurophysiologia 
térhódítása, az REG és idegsebészeti beavatkozások a latt t e t t  észlelések, 
valamint klin ikopathologiai vizsgálatok azt b izonyítják , hogy a FR e lv i  
tagozódása, működése hasonló az állatkísérletekben / fő leg macskákon/ te t t  
észlelésekhez. Röviden összefoglalva a pons-magasságában húzott fe lezővo­
n a lla l a FR két nagyobb 'magcsoportra osztható, egy oralisabb és egy cauda 
lisabb rész le tre .
A/ Az orálisán elhelyezkedő FR fő le g  a mesencephaIonban lévő s e jt ­
csoportokra vonatkozik, de hozzá tartoznak e mag fo lyta tását képező se jt 
csoportok a thalamus interlaminaris  velőslemezeiben.
B/ A caudalisabb FR sejtcsoportja i pontobulbarisan helyezkednek e l ,  
működésűk szempontjából az extrapyramidalis rendszerhez tartoznak, a mo- 
torium organisatiojában, s a gamma-rendszeren keresztül az izomtónus sza­
bályozásában vesznek részt.
A FR te lje s  kiterjedésében vannak magcsoportok, amelyek a vegetatív  
működésűket szabályozzák /légzés, keringés/.
A..
A FR ora lis  részle te  valamennyi mellette elhaladó érzőpályából kap 
co lla te ra lis  rostokat, de a v isce ra lis  szervekből, kisagyvelőből, agy­
idegmagvakból /főleg a vestibu laris apparátusból/, valamint a limbicus 
rendszerből is  kap afferens rostokat. A sok k is , rövid neuronból á lló  
láncsorozat ezután nem specificus formában továbbítja az egész agykéreg 
fe lé  az ingereket. Ezálta l az agykéregre activá ló , dynamisaló hatása van 
és ezért fe ls z á lló  activá ló  rendszernek is  nevezik.
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> Állatkísérletekben elektromos ingerléssel történt vizsgálatok bebi­
zonyították,. hogy az orá lis FR is további két részre osztható*
a/ A caudalisabb mesencephalicus részle t ingerlésére az alvó á lla t 
felébreszthető, az éber á lla t élénkebb lesz /"arouaal reaction” / az EEG 
desynchronisatiot mutat /csökkent amplitúdó, gyorsabb frequentia/. Ennek 
a magrésznek a roncsolása coma-szerü állapotot idéz elő — ezt tapasztal­
juk az emberi pathologiában is. Trauma, vérzés, térszükitő folyamatok, 
amelyek súlyos comával járnak, agytörzsi, s fő leg  FR károsodáshoz vezet­
nek közvetlen, vagy közvetett módon, herniatiók utján k i fe jt e t t  comprimá- 
.ló hatásukkal. Az. agytörzs szürkeállományát kárositó v ir a l is  encephali- 
tisek  első tünete aluszékony.ság lehet, majd coma alakul k i.
b/ Az oralisabb rész , mely a thalamus jnterlaminaris rendszeréből 
á l l ,  elektromos ingerlésre alvásszerü állapotot idéz e lő , az EEG—ben 
synchronisatio mutatkozik /frequentialassulés, amplitúdó-emelkedés, ami a 
physiologiás alvásra jellemző/. Korántsem lehet azonban egy "ébren léti”  
és egy ’’ a lvási1™ központról beszéln i, mert ugyanazon helyekről / in terla— 
minaris magokból/, amelyek ingerlésére alvásszerü állapotokat sikerült 
kiváltani,-más intensitásu, i l le t v e  frequentiáju árammal pont az e llen ­
kezőjét* ébredési reaptiot észle ltek .
Meg k e ll em liten i, hogy a barbituratok, major tranquillansok, igen 
k ife jezetten  hatnak az adtiváló.FR sejtekre.
Csaknem synonimaként Használták a fe ls zá lló  activáló rendszerre a 
centrencephalón elnevezést. Az elnevezés a montreali kutató csoporttól 
származik /élükön Petífiqlddel/, akik nagy jelentőséget tu lajdonítottak 
a centrencephalonnak az ep ilepsia  pathomechanismusában, azt á l l it v a , 
hogy vannak ’^centrencephalis epilepsiák” , amikoris a.primaer focus a 
centrencephalonban van, s annak izgalmi állapota sugárzik k i az agyké­
regbe. Ezt olyankor téte lezték  f e l ,  amikor az EEG—ben az epilepsiás ro­
hamot a tüskehullámok diffus megjelenése kisérte s a kezdet az agykéreg 
legkülönbözőbb részeiben egyidőben vo lt észlelhető. A mély-elektrodás 
vizsgálatok ¿evezetése, s a rohamok részletesebb analysise megdöntötte - 
ezt a nézetet, ma nem fogadják e l a "centrencephalis ep ilep s ia "lé tezését, 
viszont igazolták a centrencephalon szerepét a kéreg-focus izgalmi á lla ­
potának igen gyors és széles kiterjedésében: a szoros oda-vissza kapcso­
latok teszik  lehetővé, hogy az agykéreg fe lő l  bárhonnan érkező inger ha­
tására az activáló rendszer segítségével az izgalmi állapot gyors ir ra -  
d ia tió ja  következhessen be..
B.
A caudalis pontobulbaris ER sejtcsoport is  két részre tagolható: 
a/ laterá lisán és oralisabban elhelyezkedő sejtek az izomtónusra és 
corticalisan inducalt mozgásokra e lőseg ítő , f a c i l i t a i6 hatással birnak.
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b/ medialisan és caudalisabban elhelyezkedő sejtek ugyanezekre gátló , 
inhibitoros hatással bÍrnak«
E magcsoportok az agykéregből kapnak afferens rostokat és az egész 
extrapyramidalis rendszerből /az extrapy. magok ra jta  keresztül f e j t ik  k i 
hatásukat/. Efferens pályája a reticu lo-sp ina lis  pálya, mely a gerincve­
lő mellső szarv s e jt je in  képez synapsist. A gamma,/Vagy fusimotor rendsze­
ren keresztül k i fe j t e t t  hatását az izomtónusra a. gv. fejezetben tárgyal­
tuk. Az izomtónusra vonatkozó visszajelzéseket is kap a Er és küld az 
agykéreghez, valamint az exrrapyramidalis magokhoz, ahonnan afferens ros­
tokat kap — ezá lta l fontos integráló és motorium-organisaló szerepet t ö lt  
be. A fa c i l i t a ló  hatását a fe ls zá lló  actiyáló rendszer elnevezés analógi­
ájára le s zá lló , vagy descendaló actiyáló rendszernek is nevezik« Eóros 
megnyilvánulása* az egyébként pettyhüdt bénulással járó po liom yelitis  ko­
ra i szakában fájdalmas izomspasmusok léphetnek fe l *  A decerebratios r i — 
gid itás mechanizmusában is fontos szerepet játszik* az épen maradt fa c i— 
l i t a ló  magok izgalmi állapota a felsőbb kapcsolatok megszakítására lép 
f e l .  Agytörzsi érin tettség jeleként végtag izomtónus belövelések, un-, agy- 
tö rzs i rohamok lépnek f e l  /symmetricus, extensios je llegű , a kézfejek fu r­
csa "fóka^-kéz tartásával/. Rendszerint mély eszméletlenség k is é r i, mely 
az orá lis  ER zavarának a je le .  .
2« A tudat éberségének zavarai
Mint az előzőekben k ife jte ttü k , a formatio re ticu la r is  adja a tudat 
energetikai komponensét, amelyet a kéreg tö lt  meg tartalommal* A tudat 
más aspectusból tárgyalt zavarai képezik általában a psychiatria i tudat­
zavarok alapját.- Az energetikai componens csökkaéséből származnak a neuro­
ló g ia i fejezetben tárgyalandó tudat éberségének i l le t v e  világosságiénak a 
zavarai. Általában a tudat beszűküléséről szoktunk beszéln i, amelynek kap­
csán a formatio re ticu la ris  müködéscsökkenésének alapján az alábbi foko­
zatokat különítjük e l*
1. kábultság. közömbösség, to rp id ités , a német "BENOMENBEIT" angol 
’D issiness” . Általában le lassu lt psychomotóriummal járó kép.
2. Somnolentia! aluszékonyság, a beteg könnyen ébreszthetőy de magá­
ra hagyva újra e la lsz ik .
3« Sopor; A somnolentia mélyebb foka, a beteg csak erősebb ingerek­
kel ébreszthető* .
4« Comai a tudatbeszükülés már te lje s  tudatvesztésbe megy á t, a r e f ­
lexek csökkenése, i l le t v e  kialvása, valamint a vegetatív tünetek, a durva 
fájdalm i ingerekre való reakció alapján különböző fokozatokat különítünk 
el*, legenyhébb a comatosus á llapot, következő fokozat a coma, és akkor 
beszélünk mély comáról,ha a beteg durva fájdalm i ingerekre sem reagál, a
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saját reflexek teljesen  eltűntök és testszerte tonustalan vázizomzatot 
észlelünk. I ly en .esetben a tarkó nem kötött vo lta  sem zárja k i a menin- 
gealis tüneteket.
A francia nomenklatúrából idézett "cóma depasse" az agyi h a lá lla l 
egyértelmű, a beteg csak gépi lé legeztetés segítségével tartható életben, 
tehát a cardio—respiratoros paraméterei csak orvosi segítséggel tartha­
tók fenn.
Ezzel szemben a Kretschmer á lta l l e i r t  a p a llia lis  syndroma amely 
traumás decerebratiokat követően szokott fe llép n i, ha a. beteg á tvészeli 
a mély comás stádiumot, a vegetatív paraméterei rendeződnek, de az agy­
kéreg nagy kiterjedésben vagy teljesen  elpusztul, a beteg vegetatív 
é le te t é l.  Időnként megtévesztően szem léli a környezetét, de vele con- 
tactust lé te s íten i nem lehetséges. Ezt a tudatzavarféleséget a francia 
nomenklatura Hcoma v ig i le "  néven ta r t ja  nyilván, amelyet mi magyarosan 
v i g i l  comaként szoktunk idézn i.
Cairns az agytörzs és a diencephalon károsodása révén létrejövő 
cataton stuporra emlékeztető tudatzavarokat é s z le lt ,  amelyeket akineti— 
cus mutismusnak nevezett. A valód i cataton stuportól az ismert trauma, 
i l le t v e  az EEG külön íti' e l .
A fen ti tudatzavarok úgy jönnek lé tre , hogy az agytörzs lekapcsoló­
dik az agykéregről, a vegetatív functiok visszatérnek. Többnyire kopo­
nyatraumát követően, hypoxiás állapotok után /strangulatio, gázmérgezés, 
fulladás, szivmegállás, narcosis, barbiturát in tox icatio , gyulladásos 
folyamatok/ alakulhatnak k i.
5. Az elektroencephalographia és 
k lin ika i vonatkozásai
Az agy elektromos tevékenységének k lin ika i szempontok szerin ti első 
rendszeres vizsgá latát H. Berger psychiater végezte Jénában. Magakészi- 
te tte  erősitőrendszerén vizsgá lta  az agyból érkező elektromos je lek e t, 
amelyeknek meghatározott szempontok szerin ti csoportosítását szintén 
ő kezdeményezte. Az elektrophysiologiai alapkutatások ma már bebizonyí­
tották, hogy az EEG-vel re g is trá lt  agyi elektromos aktivitás a kéreg 
idegsejtdentritjeinek postsynapticus membranpotentialja. Pontosabban a 
kéregsejtek dendrithálózatának postsynapticus membránjain állandó elektro' 
tónusos feszültség-különbség reg istra lható , igy a convexitások kéregál­
lomány fe le t t  un. "mezőpotential" alakul k i, mely megfelelő erősítő és 
kiirorendszerrel megjeleníthető és registra lható. ,
A fentiekhez két lényeges momentum kapcsolódik. Az egyik az, hogy 
az EEG nem actios poten tia l, a másik, hogy a kérega la tti struktúrák csak 
közvetve tudják befolyásoln i a kérgi elektromos ak tiv itás t.
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A fe jbőrre helyezett elektródákkal e lveze te tt, majd m illiószorosára 
fe le r ő s íte t t  agyi potentialokat k iiró  rendszer segítségével rögzítjük . Az 
igy nyert elektróencephalogramm /EEG/ görbéjének alkotóhullámai amplitú­
dójúk, azaz feszültségük és frequentiájuk szerint különíthetők e l egymás­
tó l .
Az EEG analizálásakor az agyvelő symmetricus te rü le te irő l e lvezete tt 
hullámokat hasonlítjuk össze, mert a homoíog területek EEG-je physiologi- 
ésan hasonló. V izsgáljuk továbbá az egyes hullámok r itm ic itá sá t, a r itm i-  
citás harmonikus vo ltá t, a hullámok feszü ltségét /amplitúdóját/ és alak­
já t az elsődlegesnek tekinthető frequentiaanalysis m ellett.
Az EEG hűllámspektruma igy a következői
Delta hullám '!= 1—3/sec vagyis c/s /ciklus/secundum/
Theta ft . -  4—7/seC
A lfa ti = 8-12/sec
Beta 11 = 13-23/sec A 18 a lattiak  a lassú, fe le t t ie k  a béta 
hullámok.
Gamma 1» = 25-90/sec
A 30 c/s f e l e t t i  frequentiatartományt a k lin ika i EEG nem használja.
A fe ln ő tt ember EEG-jében a "h á ttérak tiv itást" vagy alaptevékenységét á l­
talában az alfaritmus képezi. Ez a nyugalmi, éber állapotú, behunyt sze­
mű egyénről a parietoocc ip ita lis  tá jékró l vezethető e l a legtisztább 
formában .Szemnyitás, fény, aktív szellem i munka "desynchronisalja". Ez ab­
ból á l l ,  hogy az alfahullám 'eltűnik és helyébe az alacsonyabb.amplitúdó­
jú és szaporább frequentiáju hullámtevékenység lép. A subcorticalis r e t i -  
ju laris struktúrák activáló hatására a kéreg aktiváltabb éberségi szintre 
-.erűi.
A béta tevékenység je llegzetessége „hogy fronto-praecentralisan je ­
lentkezik dominánsán. -
A theta ritmus gyermeknél és alvó fe ln őttn é l f iz io ló g iá s , Éber á l­
lapotú fe ln ő tt egyénnél a temporalis területeken alacsony feszü ltséggel 
és mindkét oldalon symmetricus eloszlásban-mutatkozó theta ritmus még 
nem kóros, de fé lo ld a li  ¿jelentkezése pathologiás.
A delta tevékenység csak kisgyermekkorban és mély alvásban jelentke­
zik f iz io ló g iá s  körülmények között. Éber felnőttben mindig pathologiásl 
A fe ln ő tt ember harmonikus, többnyire monoritmusos EEG-je az egyed­
fe jlődés során lényegében egy "frequentiagyorsulás" után alakul k i.  A 
gyermek EEG-jére nagyfokú amplitúdó és frequentia va r iab ilitá s  jellem ző,
Az intrauterin magzatról is  elvezethető EEG, mely már hasonló az újszü­
lö t t  EEG-jéhez, ahol delta epizódokat gyakran vá lt f e l  hullámszegény, la ­
pos periódus. 2—3 éves korban már a theta ritmus dominanciája jelentke­
z ik . Az a lfa  tevékenység a 3 évtő l kezdve fokozatosan alakul k i és a ké­
sőbbiekben egyre stabilabb formában mutatkozik, 8-10 éves kortól már do­
mináns szerepet já tszik  az alaptevékenységben.
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A fe ln ő tt, éber állapot viszonylag egyhangú EEG-jével szemben alvás 
a la tt lényeges változások jelentkeznek, ezeket lásd az ”Alvás” fe je z e t­
ben.
A kóros EEG
A kóros EEG elemzésekor a legnagyobb segítséget az a tény szolgá l­
ta t ja , hogy az agyfélteke syxnmetrikus pontjai fe le t t  az EÉG megközelítő­
leg  azonos* A két oldal között és z le lt  2—3 c/s frequentiakülönbséget kó­
rosnak tekinthetjük a lassúbb oldal rovására. Ha a lassulás körülirtan egy 
bizonyos területen észlelhető /tehát mindig a terü let fe le t t  e lhelyezett 
elektrdákból/, gócos.. vagy lo ca lis  organicus kérgi müködészavarról be- . 
szélünk, A gócjelek theta vagy delta hullámok formájában jelentkeznek.
Ha az ellenoldalihoz viszonyítva 30 %-nál nagyobb az amplitudocsök- 
kenés, vagy az egész fé lteke elektromos tevékenységében van frequentia- 
lassu lás,'a  kérgi elektromos aktivitás kóros asymmetriájáró l beszélünk 
/p l, sübduralis,'vagy epiduralis .vérzés esetén/.
A tüske vagy spike /es szpájk/ izgalmi állapotra jellemző patholo— 
giás hullámforma. A környezetéből kiemelkedő hegyes, gyakran 150—200 mic—
rovo lt feszültségű, rövid időtartamú elektronegativ tüske vagy spike
\ •
potential az idegsejtek egyidőben történő excessiv kóros kisülésének követ 
kózménye. Ha a kiemelkedő, meredek hullámforma periódusideje hosszabb, 
azaz a theta tartományba esik, meredek vagy hasadt hullámformát említünk.
A tüskekisülések lehetnek sporadikusak és halmozottan ismétlődő kitörések, 
melyek a kórosan fe lfok ozo tt, rendszerint epilepsias izgalmi állapotban 
lévő idegsejt-populácio elektromos termékéi. Ugyancsak je llegze tes  EEG 
minta a tüskepotentiallal együtt jelentkező iassuhullám, amely a la tt az 
úgynevezett tüske hullám complexust értjük. A generalizá lt synchron b ila ­
te rá lis  tüske-hullám complexusok jelentkezése bizonyos ep ilepsia típusok­
ra nemegyszer pathognosticus /petit mai/. A modern epilepsia kutatás az 
egyes epilepsia fa jták  besorolását ma már az elektromos és k lin ika i tüne­
tek egyidejű megfigyelése alapján végzi.
,Az ep ilepsia EEG tünetei, ic ta lis / roham a la tti/  és in te r ic ta lis  /ro- 
hamközötti/ jelenségekre bonthatók. In te r ic ta lis  jelként értékelendő egy- 
egy régióban kialakuló, esetleg á szomszédos területek fe lé  tovavezetődő 
tüskepotentialok vagy meredekhullámok,melyek többnyire szabálytalan alakú 
lassuhullámok közé beékeltek és nemegyszer lassufreqüentiaju záróhullám 
k isér i őket* Ugyancsak in te r ic ta lis  EEG tünetként tekinthetjük az olyan 
rövid idejű, tüske-hullám komplexusokból á lló  synchron b ila te rá lis  minden 
elvezetés fe le t t  manifestalódó parcxysmust, mely a la tt sem ob jective, sem 
a beteg subjective nem észle lt- e ltérést k lin ik a ila g .Ic ta lis  EEG jelensé­
gek közül a GM roham a latt történnek a legjsllegzetesebbek.Váratlan -  rend 
szerint egy régióban localisan induló, majd minden régióra k iterjedő —
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alacsony, béta v . alpha frequentiaju désynchronisait szakaszt követően in­
tensiv folyamatos tüsketevékenység alakul k i generalisaltan, majd 30-4-0 
sec, múlva rendszertelenül, de egyre gyakrabban a tüsketevékenység közé
lé s é t . Később csaknem isoelektromos hullámszegény szakasz következik, ame­
lyet lassan ritmúsossá váló delta-theta periódusok váltanak, A fo ca lis  i l ­
letve nem generálisálódó rohamok ide je  a la tt egy-egy régióra k iterjedő is ­
métlődő tüsketevékenység, vagy ritmikus 4-*5 c/s frequentiaju theta soroza­
tok mutatkoznak. P e tit  mai roham idején a korábban már le i r t  tüske-hullám 
complexusok alakulnak k i minden elvezetés fe le t t  geheralisáltan pár sec.- 
tó l több órán keresztül is ,
Kopohyaüri -térszükitő folyamatok esetén minél közelebb helyezkedik 
e l az elváltozás a kéreghez, annál markánsabb elektromos tünetei vannak.
A fron tá lis  éa temporalis régióban-az un, góc.ielenségek theta-delta szin­
tű frequentialassulásban mutatkoznak, hol epizodikusán, hol folyamatom 
san. A p a rie ta lis  és o cc ip ita lis  gócjelenségek mór sokkal diszkrétebb 
elváltozásokat mutathatnak és gyakran csak ism ételt vizsgálatok, hossz- 
metszet! követés ad megfelelő támpontot az értékeléshez, A hátsó scala, 
agytörzs tumoros elváltozásai gyakran hosszú ide ig  nem okoznak EEG el** 
térést,, holott a k lin ikai tünetek már régen eláru lják a károsodás helyét. 
Ilyen  esetekben a fron ta lis  területeken symmetrikusan sinusoid deltathet.a 
potentialok, máskor synchron b ila te rá lis  lassú epizódok mutatkozhatnak, 
o A d iffus frequentialassulás, á háttéractivitás desorganisatioja, amelyben 
pár secundumos synchron b ila te rá lis  generalizá lt theta-delta kitörések mu­
tatkoznak, je llegzetesen  a koponyaüri nyomásfokozódás, következményes, vagy 
közvetlen agyoedema EEG je le ik én t. A desynchronisatio fogalmával szemben, 
amely a frequentianövekedéssel és amplitudócsökkenéssel az éberség e lek t­
romos jelensége a synchronisatio fogalmát lehet szembeállítani, amely a 
frequentia lassulása mellett a hullámok amplitudónövekedésével já r. K lin i-  
kailag ez a tudatzavarokkal járó kórképekben észlelhető, amelyek az agy­
tö rzs i activá ló rendszer zavaraival járnak. Ilyen  a mesencephalis beékelő­
déssel járó koponyaüri nyomásfokozódás, továbbá*toxicus állapotok, mint a 
barbituratmérgezés, encephalitisek egyes fa jt á i  stb. Physiologiás körül- - 
mények között hasonló ten" ' "ektromos változások észlelhetők az
éberségalvás skálán.'Az e w „ nchronisatioban /arousal-/ az.alvás 
synchronisatioban jut k ife je zésre .
Vascularis folyamatokban az ischaemiás területek helyén lo ca lis  las­
sú potentiálok jelentkezhetnek és a károsodott terü let nagyságával ará­
nyos a gócos e ltérés kiterjedése is .  Az agyi a rteriosclerosis gyakran nem 
is  okoz e lté rés t az EEG-ben, leg fe ljebb  az alaptevékenységben igen disz­
krét frequentiacsökkenést eredményez. Az éranomáliák többnyire fo ca lis  
e ltérésse l járnak, Subduralls haematomában az alaptevékenységben frequen­
tialassulás, polyrhytmia je len tkezik , mig a kérdéses régióban rendszerint
lassuhullámok ékelődnek je lezve a kéreg idegsejtje inek fokozatos kimerü-
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k ife je ze tt  alfareductio, 30 %-ot meghaladó amplitudocaökkenéa, hullámdep- 
reaaiok éaetleg gócoa laaauláa látható-. Az intracranialia nyomáa fokoz ód Ab 
kialakuláaa az EEG-ben a diffua laaau potentialok dominantiaja révén a 
korábbi 'gócoa tüneteket e lfedh eti.
A gyulladáaoa folyamatok /encephalitia, meningoencephalitia/ zömmel 
diffua meglaaauláat éa amplitudo-irregularitáat eredményeznek. Pocalia 
eltéréaek ia  mutatkoznak, amelyek az organicua lapaio delta-theta hullá­
mai m ellett i r r i t a t iv  jelenaégként meredek éa tüakehullámokat ia ta rta l­
mazhatnak. A aubacut progreaaiv panencephalitia pathognoaticua EEG j e l ­
l e l  rendelkezik: a perioduaoaan iamétlődő diffua aynchroniaatio nagy laa­
au hullámcaoportjait Radermecker complexuaoknak nevezik.
Az agy traúmáa EEG elváltozáaaiban a aérüléa helyén gócoa eltéréaek 
/delta-theta epiaodok/ mutatkozhatnak, mig a aulyoa contuaiot követő 
agyoedema azakában a loca lia  elváltozáaokat kevéabé lehet látni,- a d if_  
fua, "többnyire ainuaoid de'lta-tevékenyaég generaliaalt jelentkezéae mi>- 
att..
Oommotio cerebri eaetében az EEG elváltozáaok rendazerint jó l  pár­
huzamban állnak a aérüléa aulyoaaágával.. Többnyire aynchron b ilá tera lia , 
pár máaodpercea laaau hullámkitöréaek láthatóak, amelyeka k lin ika i tüne­
tek viaazahuzódáaát követőén általában eltűnnek.
Migrain-ben azenvedők EEG görbéi lehetnek teljeaen phyaiologiáaak 
éa jelentkezhetnek aporadicua meredek, vagy tüakehullámók, olykor az 
epilepaia in te r ic ta lia  azakában látható egyéb jelenaégek ia előfordulnak. 
A k lin ikai képpel való egybevetéa nem okoz gondot d i f f*  dg. azempontjá- 
ból.
Aktlvácioa eljárások
Az EEG diagnoatikábanrutinazerüen haaznált aktlvácioa eljárások kö­
zül a legelterjedtebb éa legértékeaebb a hyperventilátip /HY/. Ilyenkor 
r e la t iv  hypokapniat idézünk elő a betegnél, amely fiz io log iáaan  caak eny­
he dyarhythmiat, 1aaauhui1ámkeveredéat eredményez, amely HV után azonnal 
megazünik. Org, kérgi működé a zavar., eaetén a loca lia  laaauhullámok, vagy 
epilepaiáaoknál in te r ic ta lia , ritkán ic ta lia  EEG jelenaégek activálódhat- 
nak, eldöntve az eddig kérdéaea diagnoatikai problémát. Különöaen epi- 
lepaiaa betegek vizagálatára, az epilepaiaa mechaniamua jellegének tia z- 
tázáaára alkalmazható még az interm lttaló fényinger i l le t v e  vénáa a lta - 
táaoa activáclo» Eemegyazer a fen ti provokáló eljáráaok után ia re jtve  
maradt epilepaiaa jelenaégek alváamegvonáat követő máanapi v izagá la tkor. 
jó l  aotiválódnak.
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Az EEG vizsgálat indikácloj a
lényegében minden olyan kóros állapot,amely az agykéreg elektromos te­
vékenységét közvetlen vagy közvetett utón befolyásolj a, indokolja az EEG 
vizsgá lat elvégzését. Feltétlenü l szükséges az EEG vizsgá lat minden olyan 
eszméletvesztésnél ahol k lin ika ilag  nem te ljesen  egyértelmű a collapsus 
ténye, vagy az' rövid időközönként többször megismétlődött. Reflexes 
/syncopalis/- eszméletvesztés gyanúja esetében a carotis sinus hyperaes'the- 
sia is kizárandó, de ha az eszméletvesztésben a vegetativ tünetek e lő té r­
ben voltak, bulbus compressio, Valsalva k ísérle t is  kombinálandó az EEG 
v izsgá la tta l.
Mivel az epilepsia egyetlen műszeres vizsgáló módszere az EEG, az 
epilepsias mechanismus jellegének tisztázására^ ennek megállapítása után 
a megfelelő, therapia beindításakor i l le t v e  a betegség során kialakult 
változások alkalmával indokolt az EEG elvégzése.. Gyógyszermódositás, csők-' 
kentés, elhagyás szintén indokolja az EEG-t. Ismétlődő kisgyermekkori lázas 
convulsiok, vagy ezt követő láz nélkül jelentkező cenvulsio szükségessé 
teszi az EEG vizsgálatot. Tumor gyanúja esetén nemcsak a korán beindikált 
EEG-nek van jelentősége, hanem a hosszmetszeti EEG követésnek is .  Szintén 
ismételt EEG vizsgálat szükséges agyi sérülések, commotiok követése, eset­
leges posttraumas epilepsia kialakulásának minél koraibb felismerése szem­
pontjából.
4. Az alvás és zavarai
Az alvászavarok tárgyalását célszerű az ébrenlét--, i l l tf éberség- tár­
gyalásával kezdetni.
I .  Az ébrenlét i l l .  éberség /arrousal/ különböző fokozatai ismerete­
sek. Activ 'ébrenlét a la tt a figyelem valamire irányítása, az egyén f i 4» 
gyeimének concentrálása, általában a psychés tevékenység activ itása  j e l— 
lemzi. Az ébrenlét un, passiv formája elernyedtségi állapotot je len t, de 
a kü lvilági ingerekre még te lje s  odafordul'ás je llem zi, ebben az á llapot­
ban a befogadókészség csökken, de még megtartott. Deconcentrált állapotot 
je len t physiologiás formában, amelyet az un, activóió-rendszer bármely 
pillanatban activ  ébrenlétté tud activá ln i, A passiv ébrenlétnél még ki­
sebb activ itás  jellem zi a fáradtságot» amely physiologiás körülmények kö­
zött elég rendszeres napszaki ingadozásokat.mutat. íg y  a legk ife jezettebb  
kritikus fáradtsági időpontok a d é le lő tt i 10 óra, dé li 1 óra, délutáni 
5 óra. A fáradtságot elősegítő, tényezők közé tartozéka munka egyhangúsá­
ga, monotoniája, ezért nem vé letlen , hogy a fent je lz e t t  időpontokban vé­
t ik  p l. a gépirónők a legtöbb gépelési hibát, i l le t v e  fordul e lő  gyakrab­
ban szalagon dolgozó munkások hibás mozdulata, balesete, Ezek ellen  rövid' 
pihenő, torna, zene' közbeiktatásával lehet védekezni.
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Az ébren lét! állapotot a nem specifikus activáló rendszer ta rtja  
fenn. Ennek a tag ja i; a formatio reticu la ris  mesencephalia része, a 
formatio re ticu la ris  thalamicus része /az un. intralaminaris magok/, a-; 
melyeket együttesen fe ls zá lló  aktiváló rendszernek nevezzük, i l l *  a nem 
specificus aktiváló rendszer fe lső  részletének.' Uem specificus aktiváló 
hatással bir még a limbicus rendszer /lásd megfelelő fejezetben/« Az a l­
só aktiváló rendszer a pontobulbaris formatio reticu laris  /amelynek nem­
csak aktiváló, hanem gátló része is  van/, ennek aktiváló rész le té t -  
tek in te tte l arra, hogy a reticu lo  spinalis pálya le fe lé  irányul a ge­
rincvelőben -  leszá lló  aktiváló rendszernek is nevezzük.
A formatio reticu la ris  /PR/ működési alapját az képezi, hogy az agy­
törzsben fe l fe lé  futó spino thai amicus, i l le t v e  Gol3-Burdach Jcostok a rö­
vid neuron láncolatokból á lló  PR neuronjaihoz co lla tera lisokat bocsájta- 
nak, igy a PR fe ls zá lló  ro s t ja i az egész agyvelő activálását eredménye­
zik . Hasonlóképpen diffus -  az egész agykéregre k iterjedő- activáló ha­
tással birhak a thalamus intralaminaris magvaiból származó pályák is .
A spinothalamicus és Goll-Burdach pályák a thalamua nucleus ventra- 
l i s  posteriorban végződnek és innen indul a harmadik neuron az érzőkéreg­
be. Ezek az ingerületek az un. specificus ingerületek kellő  intenzitás 
'esetén a figyelemnek a megfelelő ingerre való concentrálását eredményezik.
Ez utóbbiban más thalamicus magvak is részt vesznek, ezek összességét a 
thalamus specificus projectios rendszerének nevezzük, szemben az előbbi 
diffus projectios rendszerrel, amely az egész agykéregre activá ló hatás­
sal b ir.
Az éberségi állapotnak különböző paraméterek segítségével mintegy-50 
fé le  fokozatát különítették e l.  Bennünket k lin ikai szempontból a fentebb 
már em lített durvább kategóriák érdekelnek. Az EEG szempontjából az éber­
ségi szintek különbözősége az a lfa  és beta actiy itas keveredéséből szár­
maznak. Mennél több és gyorsabb beta je llem zi az a lapactiv itást, annál 
magasabb éb.erségi szintet tételezünk fe l .
Az ébren léti állapot csökkenése az elernyedés, a figyelem fe lla zu lá ­
sa synchronisatio irányában eltolódó EEG aktivitásban jut k ife jezésre. Az 
alvás is  ebben az irányban halad,, azonban nem egyenletes és egyszerű sza­
bályt követő formában. Az ébrenlét-alvás és maga az alvás 5 különböző fo ­
kozatba osztható, amelyekre jellemző k lin ikai jelenségek, EEG je lle g ze tes ­
ségek és vegetativ paraméter változások jellemzőek. E témával fogla lko­
zók egy része I -V . , másik része A-E jelzéssel* je lö l ik  az egyes phasisokát. 
A I . ,  vagy A. a fáradtság és álmosság érzésseljáró szak, amelynek EEG gör­
béje átlag éberségi állapotra jellemző. A I I . ,  vagy B. stádiumban az alpha 
hullámok lassulása és az amplitúdó csökkenése jellemzőek, k lin ika ilag  a 
már beszűkült de még könnyen ébreszthető tudati állapot. A I I I .  vagy C. 
stádiumban theta hullámok jelennek meg /amelyek éber állapotban csak patho- 
logiás hullámformaként fordulnak elő/! Érdekes jelenség ebben a lassuló 
tendentiáju szakban -  de már a I I .  vagy B. stádiumban is -  az un. sigma
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orsók megjelenése, amelyek 14/aec frequentiáju szabálytalan időközökben 
megjelenő hullám-komplexusok. A IV. vagy D azakban a thétáknál ia lassúbb 
delta hullámok'megjelenése éa az V. vagy E azakban ezek kiterjedtebb meg- 
jelenéae Jellemző. Ez utóbbi két.azakban már a mély alváat je le n t i.  ~
Az elalváa 10-20 perc a la tt következik be éa általában 90 percig a 
mély alváa phasisban folyik,- Ekkor az egyén alváagörbéje h irtelen  fe ls z í ­
nessé vá lik* végtagmozgáaok, eaetleg teathelyzet változtatáa, valamint 
gyora azemmozgáaok következnek be anélkül* hogy az i l l e t ő  felébredne.
Ezt a kb. 15-20 percig tartó phaaiat RÉM fázianak nevezzük /rapid eye 
movement, vagyia angol gyors-szemmozgásokról elnevezve/. Az ezt megelőző, 
i l l .  ezt követő azemmozgáa mentea és az EEG görbében IV .-V , i l l .  D-E 
fázianak megfelelő activitáau phaaiat NRM phaaianak nevezzük az előbbivel 
szembeállítva /Hon RÉM phaaianak ejtjük/.
A physiologiás alvás az éjszaka folyamán 4-5 RÉM phasis á lta l meg­
szakított alvásciklusból á l l .  Ezekben a phasisokban következik be az álom, 
amelyet különböző kísérletekben bizonyítottak. A RÉM phasisban fe léb resz­
te tt  egyének rendszerint valamilyen álom tartalomról számolnak be. A RM 
phasisban egyéb vegetatív  paraméter változásokat is  reg isztrá ltak , igy 
többek között hőmérséklet-változásokat, e rec tio t, c l i t o r is  e rec tio t. A 
physiologiás ébredés e lő t t i  RÉM phasis álom tartalmára szokott az egyén 
emlékezni. Az álomra jellemző* hogy annak emotionalis tartalmát a lim bi- 
cus rendszer - az egyéb elemeit -  a cortex alvásban sem szünetelő a c t iv i-  
tása -  t ö l t i  meg-tartalommal.,-Irreális, illog ikus je llem zőirő l a psychi- 
a tria  megfelelő -fe jezete i tájékoztatnak. Neurológiai szempontból a szó- 
rongásos tartalmú, ébredéskor fáradtságot, álmosságot je lző  betegek alvá­
sát Íté ljü k  nem kielőgitőnek.
Az alvás mechanizmusával kapcsolatban ma sincs kialakult egységes 
álláspont. A -passzív elm élet, amely a központi idegrendszer fáradtsági 
állapotára a lap ítja  nézétét, ma már egyre jobban háttérbe szorul. Az a l­
vás mint aktív folyamat azon alapszik, hogy sikerül—e a thalamus különbö­
ző magvainak inger léséve l azonnali ela lvást létrehozni. Megjegyzendő azon­
ban, ugyanezen magvak más paraméterekkel történő ingerlése ébredés.i reac- 
tiokat eredményez.
Az alvás biokémiájával kapcsolatban a chatecholaminergiás rendszere­
ket tartalmazó basalis struktúrákat lehet kiemelni. A noradrenalin az éb­
ren lét, a serotonin az álom nélküli alvásban já tsz ik  szerepet. Külön, je -  
lentőséget tulajdonítanak még a szémmozgások létrejöttében , valamint az 
álom scenicus-, v isualis tartalmának létrejöttében , a corpus geniculatum 
lateralenak. Az alsó agytörzsi /pontin raphe magok/ chatecolaminergiás 
rendszereinek activ itását is  fe lté te le z ik  az alvás létre jö ttében .
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Alvászavarok
, A gyakorlati életben különösen az urbanisatio, a modern hajszolt é le t ­
ritmus, fekete kávé és.egyéb stimulánsok használata korában nagyon gyako­
r i  az alvászavar-előfordulás. Gyakoriak a socia lis  problémából fakadó a l­
vászavarok, az időskori is o la t io , a már em litett urbanisatio kapcsán, A kü­
lön féle za j- és zörej zavaró hatású, de a tétlenség és unalom sem kedvez 
a physiologiás alvásnak. Nagyon sok függ az ágy kényelmes i l le t v e  kényel­
metlen vo ltá tó l és szerepet já tszik  a monoton mozgásszegény életvezetés 
is . A b io ló g ia i rhytmuszavarok mint extrem fokú ‘fáradtság is  alvászavaro­
kat idézhetnek e lő . Idős korban az agy keringészavarai játszanak kedvezőt­
len szerepet az alvás szempontjából. Nem ritkák a cerebral-scleroticus be­
tegek éjszakai nyugtalanságai, amelyet keringés javitókkal /Strophantin/ 
lehet csökkenteni. Különösen a basa'lis agyi struktúrák csökkent vé re llá tá ­
sa utal arra, hogy e'struktúrák activitása i l le t v e  épsége a physiologiás 
alvás fe l t é t e le i  közé tartoznak. Az alvászavarok gyakorisága 20 éves kor­
ban kb. 20%, 55 éves korban kb. 50%. E figyelm eztető adatok figyelmünket
a physiologiás alvás fe lté te le in ek  megjavítására ke ll hogy irányítsák. 
Különös gondot k e ll ford ítania neurosis fe jezeteiben  fogla ltakra  is , mert 
az alvás nem k ie lég ítő  vo lta  teljesítménycsökkenéshez, i l le t v e  különféle 
vegetatív panaszokhoz vezethet. .
Mégegyszer visszatérve az .álom^ébrenlét organisatiojára összefogla­
lóan az archi-és palleo cortex teremtik meg a RÉM phasis á lta l jellem zett 
un. paradox alvást /ez a RÉM phasissal synonim/ mig a neocortex a mély, 
lassú a lvást. A basalis structurák közül az előagy, a diencephalon /tha- 
lamus, hypothalamus, corpús geniculatum la te ra le/ 'a mesencepnalonból, fő ­
leg a tec ta lis  magok, a pontobulbaris raphe magok, i l l .  locus coerulens 
játszanak szerepet. Ezeknek károsodása különböző typusu alvászavarokhoz' 
vezethetnek.
Physiologiás körülmények között.is  sokféle alvás typust ismerünk:
1. ’!esti alvók" két csoportba oszthatók, az un. röviden alvók /az a l­
vás gyorsan mélyülő formában következik be/ és a "hosszan alvók" /az a l­
vás lassan mélyül/.
2. "Reggeli" alvók is két csoportra oszthatók: rövid alvók gyorsan 
mélyülő álommal,: hosszan alvók, lassan mélyülő álommal. Más felosztások 
is  léteznek, igy p l. jó l  alvók, jó l  álmodó; gyengealvó- jó l  álmodó; jó 
alvó gyenge álmodó;, és gyengén-alvó, gyengén álmodó, ez utóbbi p l. a dep— 
ressios betegre jellemző,
A fáradás ingadozásairól fentebb már megemlékeztünk,, a kritikus 10-13- 
17 órakor bekövetkező kritikus szakok formájában, fe lté te le zve , hogy az 
i l le t ő  7 órakor kelt f e l .  Az éjszakai óráiban is  vannak ilyen  kritikus 
ingadozások és fáradtsági periódusok, igy p l. 1-3-5 órakor következik be 
a legtöbb baleset é j je l ,  függetlenül a ttó l, hogy a gépkocsi vezető hosz- 
szabb vagy rövidebb ideje volt már igénybe véve.
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Az alvás-ébrenlét periodicus váltakozása az un. circadian rhytmus 
egéazen pontosan 24,8 órás egyaégekben határozza meg az ember napi b io ló­
g ia i rhytmuaát, amelyből 1/3 a lvás ,-2/3 ébrenlét. Az epiphysis-melanoto- 
nin-opticua rendazer á l l  e r'hytmua 'hátterében. A co rtica lia  napi ingado- 
záaok m ellett a gyógyazer érzékenyaégek napi ingadozáaa ia feltűnő, igy 
p l. az Inaulin érzékenység hajnali 4 órakor a legk ife jezettebb . Köpis- 
mertek a corticoateroidok napazaki ingadozásai ia . Iao la tios kiaérletek 
/barlang, vagy mesterséges,külvilágtól való iaolálódáa alapján/ a circa­
dian rhytmus'egy hét után 25 órára, több hét után: 28 órára módosult. A 43 
évea kutató 1 hét a latt accomodált, a 24 évea munkatáraa két nap a la tt.
A phyaiologiáa fáradtság, amely a jó  alvás előkészítő je , egyenletes, va­
lamennyi szervrendszerre vonatkozó, f iz ik a i éa szellemi értelemben egy­
aránt megnyilvánuló fáradáa formájában jelentkezik . A kóros fáradtság 
tú lfe s z íte tt  munka, vagy egyoldalú megterhelés következtében vezet alvás­
zavarokhoz, a fáradtság hiánya, amely tétlenségből, i l le t v e  unalomból 
fakad,legalább olyan kedvezőtlen a phyaiologiáa. alvás szempontjából.
Az alvászavarokat két csoportra lehet osztani:
-  az alvás nem k ie lég ítő  voltából, időbeli elégtelenáégéből fakadó 
zavarok, un. i nsomniák,-
-  az alvás pathologiás mértékű fokozódása, az un. hyperaomniák cso­
portja.
Alváshiány, insomnia a physiologiás fáradtság hiánya, vagy túlmére­
tezett f iz ik a i igénybevétel következtében jöhet lé tre , mint azt fentebb 
részletezzük. Gyakori tünete a neurosisnak, phsychiatriai kórképek közül 
legk ife j ezettebben depressioban észlelhető. Minden organicus cerebralis 
folyamatban előfordulhat, gyakran jelentkezik  idős korban, a rteriosc lero - 
ticus talajon. Az időskori alvászavarok egyik formája az alvás-ébrenlét in- 
versio ja , a betegek nappal alusznak, é j je l  ébren vannak, és gyakran panasz­
kodnak "kinzó álmatlanságról".
A hypersomniák előfordulhatnak encephalitis -tüneteként /Ecenomo-fé- 
le  encephalitis lethargica/. Önálló kórképként a narcolepsiát, Kleine-Le- 
vin syndromát és Pickwick-syndromát különítik e l.
1. Narcolepsia /h irtelen imperativ módon fe llép ő , hosszabb rövidebb 
ideig  tartó elalvásból á ll ,  amely átmenet nélkül gyorsan, a IV -V ., i l l .  
D.-E. phasisra jellemző EEG görbét mutat. Az alvásra kedvező testhelyzetek, 
igy  p l.  az ü lés, vagy fekvés e lő seg ítik  e rohamok fe llép té t , a beteg azon­
ban ébreszthető, de magára- hagyva ismét elaludhat. Az epilepsia hasonló 
megnyilvánulásaitól az EEG-nek fent je lz e t t  je llegze tes  alvásgörbéje kü­
lö n ít i e l.  Valódi narcolepsia m ellett p,seudonarcolepsiákkal is talá lko­
zunk, amely exhanstiv alapon vagy súlyos neurosisban jön lé tre  és az alvás 
mélysége, megjelenési formája a k lin ikai megfigyelés a la tt rendszerint - 
segit a valódi narcolepsia elkü lönítésétől* A valódi narcolepsiában gyak­
ran fordul elő un. tónusvesztéses roham, vagy cataplexias állapot amikor 
éber állapotban, emotionalis hatásra bekövetkező tónusvesztés jelentkezik 
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p l. nevetésre bekövetkezik a vázizmok h irtelen tónuscsökkenése, mely 
utóbbit a német "Lachschlag" névvel is  je lö lik .  Egyébként physiologiás 
körülmények között is  bekövetkezhet a psyches éberségi állapot és.a moto- 
rium éberségi állapota közötti d issoc ia tio . így p l. az egyén psychesen 
már éber, de motorosán nem, ami nagyon kellemetlen félelm et keltő végtag- 
bénulás-érzés élményével jár, de pár percen belül magától megszűnik. A 
psychesen még alvó, de motorosán már éber állapot d isso tió tio ja  eredmé­
nyezi a somnambulismust, amely az alvó egyént arra készte ti, hogy ágyából 
fe lk e lve  szobáját elhagyja, rendszerint, a fény fe lé  orientálódik. Város­
ban az utcai lámpa irányában halad, vidéken a hold fényének atraktiv hatá­
sát é s z le li ,  innen származik az ősi holdkórosság elnevezés. Az i l l e t ő  ezt 
követően visszamegy az ágyába, le fekszik , és reggel felébredve teljesen  
amnesias a történtekre. Az epilepsiás éjszakai elkóbóriásoktól az EEG se- 
g it  elkülöníteni.
2. Kleine-Levin-syndroma 10-14 napig tartó a lvás, ' ismeretlen eredet­
te l ,  a beteg időközönként felébred, bulimiás, esetleg hypersexualis, az 
evés, i l le t v e  a fennlét után ismét mély álomba merül.
3. Pickwick syndroma nevét egy Dickens regény alaktól nyerte; a kór­
kép obesitassal légzés- és keringés zavarokkal és hypersomniával já r.
/■ ■
Az alvászavarok therápiája
Az un. alváshygiéne megjavításával: korai étkezések este, a te le v í­
zió zavaró hatásának kiiktatása, a zajok ellen  való védekezés, a kényel­
mes' fekhely, gyakran oldanak meg alvászavarokat.
Söciologia i szempontok érvényesülnek különösen idős- korban, vagy 
magányosan élő  életében. Psychoterápia, autogén trajjaing és hypnosis a l­
kalmazhatók. Külön figyelmet érdemel Harrer zenetherapiája, mely az alvást 
e lő seg ít i. Léteznek a ltató készülékek is , amelyek közül az egyik acusticus 
hatásokkal, monoton mély megnyugtató hangok segítségével a lta t  e l, a másik 
typus elektromos módszerrel a lta t e l ,  úgy hogy a készülék elektródáit a 
szempillákra k e ll helyezni.
Pharmacal-isan e la lta tó  szereket: Kovopan, Noxyron és á ta ltató szere­
ket ismerünk, ilyenek p l. a barbiturátok/Dorlotyn/. Az e la lta tó  és áta l­
tató, valamint az ezeket potenciáló Pipolphen kombinációjából származik 
a Tardyl /Noxyron-Dorlotyn és Pipolphen/. Különböző oldódásu, tehát f e l ­
szívódása, időbelileg  successive érvényesülő hatása van, mégsem vá lto tta  
be a hozzá fűzött reményeket. Az utóbbi idők legjobb a ltató ja  az Eunoctin, 
amely e l is  a lta t- , át is  a lta t, 7-8 óra alvás után fr is s  ébredés követ­
kezik . Külön előnye az, hogy a többi a lta tó tó l eltérően RÉM phasisokat 
nem gáto lja , tehát leginkább engedi érvényesülni a physiologiás alvás me­
chanizmusait. ___
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Óvakodjunk lehetőleg a barbiturátok alkalmazásától, különösen depres- 
Bioban, Óvakodjunk a üoxyron/amely egyébként nem barbiturát révén prefe­
rá lt  e la lta tó  szer/.tartós adagolásától, mert egy idő után hatása átcsap­
hat euphorisalo, excita lo hatásba, és ha a beteg nappal bevéve rájön kel­
lemes részegitő hatására, narcomania alakulhat k i. Igyekezzünk az alvásza­
varokat lehetőleg gyógyszermentesen az életrend meghatározásával és a fen­
tiek  figyelembevételével rendezni, és gondoljunk arra is , hogy néha, e l-  
alvást zavaró kisebb feszültségeket tranquillánsokkal -  altatók nélkül is  - 
meg tudjuk oldani. Az elalvás e lő t t i  egész test á llo t t  vizes lemosása és 
erő te lje s  szárazra dörgölése épp úgy kedvez az elalvásnak, mint ugyanez 
reggel fe lk e lés  után az ébrenléti állapot frissességének.
Hypersomnia kezelése narcolepsia esetében amphetamin származékok ada­
golásából á l l .
Egyébként a keringészavarok és obesitás megszüntetése legyen fő  tö­
rekvésünk.
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IV . AZ AGYVELŐ SZERKEZETE ÉS MŰKÖDÉSE
Lebenyek tünettana
Fagyagyvelő a la tt, vagy általában agyyelő■meghatározáa a la tt a fé l t e ­
kéket értjük, vagyis a központi idegrendszernek az agytörzs fö lé  épült ré­
sze it . Az ontogenesis folyamán a velőcső cranialia végén először 3 agyhó- 
lyag álakul kis orálisán a prosencephalon, középen a mesencephalon és 
caudalisan a rhombencephalon. Ezek közül a prosencephalon fe jlődése a 
legnagyobb mérvű, belőle alakul ki a két agyféltekének egész kéreg-rész­
le te  -  a telencephalon, amely fö lé  nő és beborítja a prosencephalon cauda- 
lisabb rés z le té t: a diencephalont. Ezt magyarul közti agynak nevezik /a 
két fé lteke között helyezkedik el/ és nem tévesztendő össze a középaggyal, 
amely a mesencephalon magyar megjelölése. A telencephalónból származik az 
agykéreg és a corpus striatum, a diencephalonbólaz összes többi subcorti- 
ca lis  ganglion: pallidum, thalamus, hypothalamus, neurohypophysis, epitha­
lamus /corpus pineale, vagy epiphysis/, metathalamus /corpus geniculatu- 
mok/ és subthalamicus magok /pl. corpus subthalamicum, vagy Luys-féle 
mag/.
Az agykéreg köpeny módjára bo ritja  a fé ltekéket, ezért palliumnak 
/köpeny/ nevezik. Innen származik p l. az apallialls-syndroma elnevezés, 
amely az egész agykéreg működésfelfüggesztődésébői á l l  /lásd traumáknál/.
A féltekék medialis és convex fe lsz in e között a sag itta lis  vonalban éles 
áthaj1ási vonal képezi a határt, ezt köpeny élnek nevezik. Az agyvelő ba- 
sa lis  felszínén a fron ta lis  lebenynek az orbitatetőre eső basális f e ls z í ­
nét fron to-basalis.Vidéknek nevezzük. A két fé ltek é t e lvá lasztó ' fissura 
interhemisphericába a- dura materből lenyúló vastag lemez, a fa lx  képez 
vá laszfa lat, amely azonban az oralisabb szakaszon nemér le  egészen a cor­
pus callosumig. A kettő közötti résen át agydaganatok, vagy más térszűkí­
tő folyamatok esetében a fé lteke medialis része i /gyhus cinguli/ a túlsó 
féltekébe hernialódnak.
Az agykéreg felszínén látható barázdarendszer nagyon változó, azo­
nos egyén két fé lteké jén  sem- egyforma, A barázdarendszer gazdasága a f e j ­
le ttség  je le ,  ha azonban nagyon apró tekervényök halmazát látjuk, amely . 
szövettanilag nem szabályos kéregszerkezetet tartalmaz, mikrogyrának ne­
vezzük. Ez a fe jlő d és i rendellenességek csoportjába tartozik .
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Tannak állandó barázdák, amelyek minden agyvelőben azonos helyen 
találhatók: pl* a sulcus centrális /vagy Rolando barázda/* továbbá a 
Sylvlüs-árok, amelynek mélyén az insulát'találjuk# Ez utóbbi fö lé  növő 
kérgirészleteket opercularis részeknek, vagy opereulumnak nevezzük#
Az agykéreg mikroszkópos szerkezete
A szabályosan k ife jlőd ö tt agykéreg 6 sejtrétegből áll# Ebből a-máso­
dik és negyedik réteg kis nagyitásban kerekdednek látszó sejteket ta rta l­
maz, azért granularis rétegnek is  nevezik, ide futnak be az afferens ros-. 
tok, tehát az agykéreg ^érzőn rendszeréhez tartoznak. Ahol kevéssé f e j ­
le ttek , azt a kéregrészletet agranularis kéregnek nevezzük, Ilyen p l»  a 
fron ta lis  kéreg motoros része. A harmadik és ötödik réteg nagy három­
szögletű, vagy pyramidalis typusu s e jt je i  képezik az agykéreg efferens 
rendszerét.A harmadik réteg a környező, vagy távolabbi kéregrészekkel 
lé te s it  kapcsolatot, functionalisan az agykéreg associatios rendszerét 
képezi.A kéregbőla p e r ifé r ia  fe lé  futó e ffe fens rostok az ötödik és a 
hozzá nagymértékben hasonlitó hatodik réteg s e jt je ib ő l indulnak ki#
A Betz-féle óriás sejtek az ötödik rétegben helyezkednek e l*
Az első réteg horisontalisan elhelyezkedő s e jt je i  a közvetlenül 
szomszédos kéregrészekkel állnak kapcsolatban, tehát szintén assotia ti— 
os tevékenységet fe j t  k i.
A hatos rétegződésű agykérget, mely az emberi agyvelő legnagyobb 
részére érvényes isöcortex-nek nevezzük* Az e ttő l e ltérő , rendszerint 
kevesebb rétegből á lló , vagy nem je llegzetesen  rétegződő kérget a llocor- 
tex-nek nevezzük, ilyen  a szaglórendszer és a limbicus rendszer egy ré ­
sze, '
Az agykéreg egyes sejtrétegeinek r e la t ív  fe jle tts ég e  alapján az agy­
kérget feltérképezték, A sejttagozódás, vagy cytoarchitectonica segítsé­
gével a kéreg egyes része it számokkal /Brodmann-féle térkép/, vagy betűk­
kel /Economo-féle térkép/ je lö lték .A z agykéreg működési egységeit szövet­
tani módszerrel próbálták meghatározni és bár mai ismereteink s ze r in t. 
a cytoarchitectonica és a functio nem mindenben és nem pontosan fedik egy­
mást,mégis használjuk ezeket a mező-elnevezéseket, mert megkönnyíti a' tá­
jékozódást és a functiot bizonyos mértékben mégis k ife je z ik . így  pl# az 
érző, mozgató mezők, vagy a binocularis látás kérgi mezeje szövettanilag 
je llegze tes  /.lásd később/.
Az agykéreg rostrendszerének velőhüvely-burki fe jlődése nem egyidő- 
ben alakul ki az egész agyvelőben, hanem meghatározott időben eltérő  sor­
rendben következik be, ennek segítségével a magzati, csecsemő, vagy 
gyermek agy korát szövettanilag meg lehet határozni, A myelinisationak 






Az agykéreg érellátottsága rendkivül gazdag, különösen a cap illa r is  
hálózat. Ez is  változó és jellemző az egyes kéregrégzekben, igy angloarchl- 
tectoniáról is  beszélhetünk. Hasonló elvek alapján g llóarch itecton la t is  
ismerünk.
Az idegsebészet fe jlődéséve l az elektromos ingerlések alapján újabb 
térképek születtek meg. Ezek segítségével is  csak megközelítő biztonság­
gal lehet a fe ltá r t  agyi fe lszínen  tájékozódni, mert a barázdák -  még az 
állandó jellegűek sem határozzák meg pontosan az egyes mezőket. így  p l» 
a központi barázda e lő t t i  motoros mező sokszor hátrafelé tú lterjed  a ba­
rázdán a hátsó központi tekervényre, amelyet elvben már érzőmezőként isme-, 
riink.
1« Homloklebeny
A központi barázda e lő tt és a Sylvius-árok e lő tt  és fe le t t  helyezke­
dik e l.  A convexitason, basis-közel a Sylvius-árok fe lő l  V-alaku barázda- 
pár a pars triangu larist, más néven a Broca-mezőt határolja e l ,  /Brodmann 
45/,melynek sérülése /ha domináns o lda lró l van szó/ a beszéd motoros com- 
ponensének zavarát, motoros aphasiát hoz lé t r e .
Az elü lső központi tekervény le fe lé  keskenyedő háromszögletű részé­
ben az elektromos ingerlések az e llen o lda li t e s t fé l elemi réngásait idé­
z ik  elő, a következő somatotopiás elrendezés szerin t: legbasalisabban ta­
lá lju k  az arcizmok innervatioját, a szájizmok közel Vannak a Broca-mező— 
höz. F e lfe lé  haladva a fe lső  végtag, majd a törzs, végül az alsó—végtag 
mezője helyezkedik e l«  A köpeny-élnél kezdődően az alsó végtag térd tő l 
d is ta l fe lé  eső része már a medialis oldalra nyúlik át -  mintha csak be- 
h a jlito tt  térdével a köpeny-élbe beakaszkodva, f e j j e l  le fe lé  lógna a 
homunculus.Az egyes izmok innervatiojának terü lete nem egyforma, a nagyobb 
tömegű izmok, amelyek primitívebb működéseket fe jtenek ki /pl* a hátizmok/ 
egészen kis terü letre korlátozódnak. Kistömegű, dp-finomabb működést e l ­
lá tó  izmok, mint p l. a p erio ra lis  izomzat /beszéd, vagy hüvelykujj- izmai/, 
nagyobb terü letre terjednek k i« Eunct.ionalis egységeket képező izmok rep- 
resentatioj"a közel fekszik egymáshoz akkor is , ha a somatotopia értelmé­
ben távolabb helyezkednének e l*  így  p l,  a száj és hüvelykujj kérgi inner­
va tio j a egymás m ellett vannak, ennek megnyilvánulását csecsemőknél lá t ­
hat juk:mindent, ami kezük ügyébe kerül, szájukhoz Visznek. Ezt a mezőt 
Brodmann 4-es számmal je lö lt e .  A Betz sejteket tartalmazó részét 4 gamma 
mezőnek je lö l ik ,  a többi részét 4 aval, ebben a Betz-sejtek helyett ki­
sebb pyramidalis sejtek Vannak. A gyrus centrá lis anterior elü lső részé- 
benmég kisebbek az V.. réteg pyramis s e jt je i ,  ezt a mezőt 6 a alfaként je ­
lö l ik ;  a gyrus centrális anterior legalsó részében a 6« b. mező helyezke­
dik e l,  A Br, 4 és 6 a. a lfa  között húzódik egy keskeny sáv, amelyet 
Hines 4 s-e l je lö lt/az  s-betü i t t  a stripe rövid ítése; stripe sávot je —
lent/. Ez suppressor areanak fe le l  meg, izgatására a motoros functiók 
gátlás a lá kerülnek. Más kérgi területekben Is  tételeznek f e l  suppressor- 
functiot /Br. 2,8,19/ ezek azonban nem kellőképpen bizonyítottak,
A Br, 4 + 4a + 6a a lfa  + 6b mezőket motoroa mezőnek neveziik.. Ezek 
e lő tt  helyezkedik e l az un, praemotoros vidék, amely szintén motoroa 
je lle g i! /szövettanilag Ugyanúgy agranularis szerkezetű, mint a motoroa 
kéreg/ csak topographiailag fo g la l öaaze egy a motorosnál complexebb mű­
ködésű terü le te ti a Br. 6a béta és 8-al je lö l t  mezőket, A 6a béta mező 
ingerléséreaz ellenoldal fe lé  irányuld tömegmozgás következik be, adver- 
s iv  mezőnek is  nevezik^ Egyetlen pont ingerlésekor egész izomcsoportok, 
tömeges működése következik be, /természetesen az e llen o lda li testiéiben/ 
tehát összetettebb, mint a 4-es mező működése,. Még ora'lisabban ta lá ljuk  a 
fron tá lis  tekintő mezőt /Brodmann 8/ szintén adversiv je lle g g e l;  e kéreg­
rész ingerlésére a szemek ellenoldalra  irányülő conjugalt d ev ita tio ja  
következik be, tehát kérgi tekintő központnak fe le l  meg.
A steneotaxias műtétek bevezetése óta bizonyított -emberben és az 
állatkísérletekben jó l  ismert motoros suplementaer mezők létezése. Ilyen  
az agyvelő medialis felszínén a gyrus fr o n t .•sup-ban ismeri; ingerlésére 
e lleno lda li tömegmozgások lépnek f e l  és beszéd-késztetés, Vagy a folyama­
tos beszéd közben végzett ingerlésre a beszéd megállása, felfüggesztődése 
következik be.
A fen ti területeket a fron tá lis  lebeny motoros és praemotoros mező»- 
inek nevezzük.Mindezek e lő tt helyezkedik e l az un. praefrontalls v id ék ,. 
mely a pólus fe lé  haladva,majd a fronto-basalis fe lsz ín re  kanyarodva, a 
Brodmann 9-12 je lö léseket v is e l i .  Ez az un, humán neoformatiok közé tar­
tozik , mert csak az emberben található meg. Ennek megfelelően ezen terü­
letek  épségéhez kötöttek a legmagasabb idegiévékenységek* az abstractiö, 
synthetisaló, e t ic a i, log iea i functiok stb. A praefrontalls lebpny műkö­
désére a sérülésekor fe llép ő  kiesési tüneteibő1 1 ehet következtetnie Követ­
keztetni lehet az anatómiai pálya rendszereinek lefutásából is ,  igy pl*- ki 
terjed t kapcsolata van az agytörzsi és limbicus activatios rendszerrel, 
amelyektől kap és amelyekhez küld rostokat. Elektromosan ingerelve a 
praefrontalls mezőket azonban semmilyen választ nem kapunk a motoros kör­
ben.’
A fron tá lis  lebeny sérülésének tünetei
1. Inditék-azegénygég jöh lé tre , a mozgásokat beindító kezdeti 
impulsus-szegénység ez, de az egész mozgás, sőt a psyches aotiyitás-hiány, 
stupor, vagy fron tá lis  akinesis alakul ki.
E zavarok fő leg  a conVöxitas, fron tá lis  pólus mögötti területeinek 
kiesésekor jelentkeznek. K ivételes esetekben, fő leg  a homloklebeny acut
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traumás sérüléseiben ellenkezőleg nagyfokú, motoros nyugtalanság, célta lan
hyperactivitás lép f é l ,  a betegek nyugtalanul dobálják magukat, a
*
schizophrenia kataton nyugtalanságára emlékeztető módon. Az ilyen  kórké­
pekben az előbbi csoporttól eltérően a frontobasalis vidék sérü lt.
2. A limbicus rendszerrel Való szoros kapcsolatéra utal az emotio- 
nalls é le t  megváltozása, A beteg közömbössé vá lik , érzelmileg, nem Vehető 
igénybe, a ffe c t iv  é le te  elszintelenedik. Ezt sokszor a hetero-anamnesis- 
ből tudjuk meg. A beteg azokkal a hozzátartozókkal szemben is  közömbössé 
vá lik , akikhez korábban ragaszkodott, Csökkensz esztétikai érzés-igény 
is ; a beteg ápolatlan, elhanyagolja öltözködését stb.
3. A szoc iá lis , etika i magatartás is  megváltozik, a beteg ösztön­
é le te  vá lik  uralkodóvá, megszűnik a magasabb control irányitó , fegye l­
mező hatása. Az anamnesis ilyen  irányú charakter változásra is szolgál­
tathat adatokat; kritikátlan  cselekmények, goromba, t r iv iá l is  beszédstí­
lus alakul k i, a korábban jó  emberközi magatartást tanúsító beteg össze­
férhetetlenné vá lik , kötekedő, kellemetlenkedő stb. Ezek a tünetek fő leg  
a frontobasalis vidék sérülésére következnek be*
4. A frontopolaris vidék bántalma morianak nevezett állapothoz ve­
zet, Az alaphangulat ilyenkor emelkedett, a k r it ik a i képesség lecsökken,
A beteg hyperactiv, tréfálkozásra, szójátékokra, humoros helyzetek terem­
tésére hajlamos. Ezt az állapotot "vicckényszer”-nek nevezzük* amely, na­
gyon gyakran kritikátlansággal is  párosul,
5. A fron tá lis  lebeny orá lis  részeinek sérülése a magasabbrendü 
szellemi actusok zavarában is  megmutatkozik. Zavart az abstractios kész­
ség, a symbolicus fogalmak megértése, a synthetlsaló készség, és ezzel a 
produktivitás, a kombinálási képesség. A lo g iea i rendszer széthu llik , a 
gondolkodás logikátlanná válik.'Megszűnik a gondolkodás orig ina litása ,
aZ egyénre jellemző sajátosságok, "egyéniség",, továbbá elvész a lényeg- 
mégragadási képesség, a k r it ik a i képesség.
6. A praefrontalis vidék sérülése kevés neurológiai e ltérésse l já r, 
ezek közül je llegze tes  a já rás i (apiyaxia. elemi motoros működések épek, 
a kétlábon való járás mégis zavart, p l, "a beteg járás közben a lába it 
bizonytalanul emelgeti, keresztezi egymást. Súlyosabb zavar esetén a be­
teg á lln i sem képes; fron tá lis  abasiának is  nevezik,
7. A motoros, praemotoros mezők sérülésére jellemző, de lé t r e jö ­
hetnek a praefrontalis vidék kiterjedtebb sérüléseiben /pl,' nagy k iter­
jedései glioma, nagyobb fokú d iffu s kérgi sorvadás stb»/ a következők;
a/ Passiv mozgáskisérletre a végtagban a m ozgáskivitellel szembe­
forduló h irte len  tónusfokozódás, tónus-belövellés,
b/ Támasztásl reáctiok /ez tulajdonképpen a négylábon járási szintre 
Való visszasüllyedést je le n t i,  annak egyik reflexcomponense liberalódiks 
nyújtott végtag m ellett a végtagfej dorsal flectá lására  a végtag oszlop- 
merewé vá lik , behajlitan i csak úgy lehet, hogyha a végtag fe je t f le c ta l-
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juk /palmar, 111«, plantar irányban/« Előbbi phaaia a végtag fö ld re való 
támaszkodását, utóbbi a lépéakor bekövetkező végtag fle x ió v a l járó eme*' 
léaét éa továbbhelyezését szo lgá lja .
c/ B eá llltáa i nehézségek léphetnek f e l :  a beteg nehezen tudja az 
elkezdett mozgáa irányát m egváltoztatni,( újabb cél fe lé  fo rd ítan i. Ez 
járáa közben a megforduláa nehézségét, a f e j ,  a azemek, a "tek in te t”  uj 
irányba való ford ítását nehezíti meg.
d/ Oerebellaria typusu zavarok jöhetnek lé tre  a frontoponto-cere- 
be lla ria  pálya aérüléae révén. Ez főleg, a járáanál éa z le lt  deviatioban 
mutatkozik meg,a kitérés a góccal e llen tétes oldalra irányul. Mivel a 
kapcsolat az e lleno lda li kisagy fé ltekéve l létesü l /és a kisagy! kiesé- 
sek mindig homolateraliaak, járásnál azonos oldalra deVial'a beteg/ a 
fron tá lis  typusu ataxlat ösaze.lehet téveszteni az e llen o ld a ll kisagy f é l -  
tekéjének zavarából származó cerebellaris ataxiáyal. Egyéb kisérő tüne­
tek döntik e l a folyamat lo c a lis a t io já t .
. e/ Eelszabadulási / llberatios/ reflexek  jelennek meg: fogó -re flex  
vagy kény szerfogás, utánnyulási re fle x , palmomentalls r e f le x ; a thenar 
palmaris felszínének izgatáséra /megkaparására/ az azonos o ld a li mentá­
l i s  izomzat összehuzódiki Ez is  az alacsonyabb szinten működő száj-kéz 
együttmüködésére utal,
Szopási re fle x : ¡?~ 0kak érintésére az ajkak csőrszerüen összeosü- 
csőrödnek.
Buldog-reflex, vagy harapási re fle x t  az ajkak érintésére a beteg a 
szájával az ujjunk után kap, vágy a fogsor érintésére /fa spatulával/ 
erős harapás következik, be.
2« Akaratlagos mozgatórendszer, Pyramisrendszen
A motoros és praemotoros mezők szövettanilag agranülaris kérpgszer- 
kezetüek« A Brodmarm 4 mező másik szövettani jellemzője,, hogy az egyéb­
ként is  jó l  f e j l e t t  V. rétegben vannak a B etz-féle óriás-se jtek « A pyra- 
mis-pálya ro s t ja i nemcsak ezekből a sejtekből indulnak ki, hanem a mo­
toros és praemotoros mező többi részéből is . Ezt b izonyltja  a pyramis 
rostok jóva l nagyobb száma, mint amennyi óriás se jte t számláltak meg,
A pyramis pálya ro s tja i legyező alakban convergálva a gyrus centrális 
velő tengelyében helyezkednek e l, amint caudal fe lé  futnak, a törzsducok 
szintjében már tömötten kisebb.terü letre tömörülnek és a capsula interna 
hátsó szárában haladnak olyan s ómat o top iáva l *. hogy orálisán vannak az 
arc /faciolingualis/ rostok, mögöttük a fe lső , majd a törzs és leghát- 
rább az alsó végtag ro s t ja i. Agykérgi folyamatok, ha kisebb, korülirtabb 
elhelyezkedésüek /Pl. egy kisebb érnek a bhrombosisa, vagy mikrovérzés/ 
monoparesisben nyilvánulhatnak meg, a capsula internaban más kisebb vér-
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zéa is  rendszérint hemiplegiát- okoz; a- rostok tömöttsége miatt kis noxa 
nagy kiterjedésű károsodást. okoz, Caudal fe lé  a pyramis rostok az agyköcsá- 
nyokon futnak /pedunculua cerebri/, az agytörzsben fokozatoaan kiválnak 
belőle a mozgató agyideg magvakhoz húzódó rostok, végül a nyúltvelő két 
o ld a li ripyramiskötegében" futnak, amelyben nagyobbik -  2/3—ad «  részük 
kereszteződik. Az agytörzsön áthaladva a pyramis-rostok co lla te ra lis  ága­
kat bocaátanak a formatio reticu larishoz, amely az áthaladó ingerü letet 
"V issza je lz i"  az agykéregbe éa a gerincvelő fe lé  a saját pályája utján 
/tractus reticuloapinalia/ fokozza, vagy gá to lja , integráló azerepének - 
megfelelően. ^
A gerincvelőben az oldalaó pyramia pálya tartalmazza a nagyobb szá­
rny, pyramia rostot, ezek már kereaztezettek éa igy a pyramia pálya gerinc­
ve lő i szakaszának megszakadása -  ha csak hemisectioról van szó -  az ala­
csonyabb vázizmok homolateralia bénulását hozza lé tre .
Centrális perlpherias bénulások
A pyramia pálya bármelyik szakaszán sérül /tehát az agykérgi sejtek­
tő l kiindulva az axon lefutása mentén egészen, a mellső Bzarv sejteken 
képezett aynapaiaáig bezárólag/ centrális bénultet.,. eredményez.
Centrális bénulás jellem zői:
1. Hyperreflexia /fokozott reflexek* reflexogen zónák kiterjedése/
2, Kóros reflexek  megjelenésé 
3* Spasticua tónusfokozódás
4..Atrophia nincs, csak késői; inaktivitáson alapon fe llép ő  /kivé­
te l:  a deltaizmok viszonylag korai sorvadása/
5* Elektromos e lfa ju lá s ! reactio nincs.
Ha viszont a mellsőszarv s e jt ,  vagy nyúlványa /gyök* perifér iá s  ideg/, 
Vagy a motoros végtalpacskák sérülnek, peripheriás bénulásról beszélünk.
Peripheriás bénulás jellem zőit
1» Hypo- vagy a re flex ia
2. Tónus csökkenés /petyhüdt bénulás/
3. Atrophia, esetleg f ib r i l lá r is  rángásokkal
4. Elektromos e lfa ju lá s ! reactio mutatható k i.
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Elektromos e lfa ju lá s ! reaotlo
form ális körülmények között pontszerű elektróddal ingerelve az ideg­
törzset /neuro-direct ingerlés/, az izom rángásszerű összehúzódását kap*-' 
juk galván árammal, tetanicus reakciót Taráddal ingerelve* Az izom külön­
böző pontja it ingerelve /müsculo-direct ingerlés/ hasonló reakciókat ka­
pánk és minden izomnak van egy meghatározott ingerküszöbe /p l» 5 mA*/
A vizsgá latot úgy végezzük, hogy az anódot semleges helyre, lapszerű 
elektródával pl«, a sacrumra helyezzük, a katódot pedig pontszerű elektród­
dal a közvetlen ingerlésre használjuk, A vizsgá lat folyamán a készüléken 
egy billentyű  á tá llításáva l megcserélhetjük a pólusokat és akkor az anód- 
dal ingerlünk* Physiologiás körülmények között a katód márási reactio ja  
/értsd az áramkör zárását/ nagyobb, mint az anód mérési reactio ja  /KZR 
nagyobb, mint AZR/,
Az e lfa ju lá s i reactionak különböző fokozatait ismerjük* Kezdetben 
a neurodirect ingerelhetőség csökken, majd elvész, a musculo-direct In­
gerlésre az Ingerküszöb megnövekedését észle ljü k  /pl* összehasonlítva az 
e llen o lda li izom hasonló in gerlés i pontjával/, majd súlyosabb fokozatok­
ban a galvanos ingerlésre promt rángás helyett fé r  égsz erű-, lassú összehú­
zódást kapunk, később a .galván—árammal egyáltalán nem ingerelhető az 
izom; a farados ingerlés vész e l u toljára. Az anód zárási reaötio nagyobb, 
mint a katód zárási reaciio  /AZR nagyobb, mint KZR/ /zárási reactio  meg­
fordulása/.
Paresisek typuaai
A pyramis pályák k iesési tünetei körü lirt agykérgi lo ca lis a tio  ese­
tén monoparesisben jutnak k ife je zé s re . Ha nagyobb kiterjedésű folyamatról 
van szó, p l, daganatról, hemiparesls jön lé t ró , a daganat kiindulási he­
lyének megfelelő tú lsú llya l* p l*  ha a központi tefcervény alsó harmada 
ér in te tt súlyosabban, akkor fa c io—brachlalia tulsulyuuhemiparesist ész­
lelünk, ha a convexitas fe ls ő  harmada, vagy a fron ta lis  lebeny medialis 
fe lsz in e érintettebb, akkor alsó végtag-tulsúlyú hemlparesisről szólunk,
A capsula intermában lévő góc esetén szabályos, egyenletes a paresis, i l l .  
p legia foka, /-Az agyidegek közül csak a fa ca lis  szájzugi éga és a hypo*- 
glossus é r in te tt I/ , A pyramis kereszteződés f e l e t t i  agytörzsi folyamatok 
is  e llen o ld a li tüneteket hoznak lé tre , ezeket néha az agyidegmag sérülé­
sének homolateralis tünetei k isérik . Ezeket a kórképeket hemiplegia d l— 
ternananak nevezzük /részleteket lásd az agytörzsnél/, A nyultvelőben 
a pyramis rostok kereszteződésének magasságában létrejöhetnek olyan sérü­
lések, amelyek az egyik o ld a li fe lső  és a másik o ld a li alsó végtag bénu­
lását eredményezik, ezt keresztezett bénulásnak /hemiplegia cruclata—nak/ 
nevezzük,
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A gerincvelőben -  fő leg  a nyaki szakaszon -  extramedullarls compres- 
aioa folyamat a fe ls z ín i roatokat comprimáis a, tellát homolateralis cent- 
ra lia  bénuláshoz vezet /mert már kereaztezett a pyramia roatok nágyobbik 
-része/* ezt a gerincvelő...szemben lévő felazinének az érin tettsége követ­
heti a zá lta l, hogy nekipréaeli a gerinccaatorna fáiénak» így  az e llen o l­
da li alaóvégtag centrális paresiae jön lé tre . A két alsóvégtag együttes 
paresiaét; parapareaísnek nevezzük, A két fe lső-végtag paresisét dlpare- 
alanek nevezzük, ugyanagy /tehát dipareaianek/ nevezzük az egyik o ld a li 
fe la ő -, második o ld a li alaóvégtag bénulásának a kombinációsát.
Intramedullaris  folyamat /cervica lis szakaszon/, fő leg  ha a gerinc­
velő  középrészéből indul k i, a fe lső  végtagok paresisét hozza lé tre  e lő ­
ször és csak később terjed  ki a paresis az alsó végtagokra. Mind a négy 
végtag érintettsége -  tetraparesis -  nyu ltvelői folyamatra utalhat /p l. • 
platybasia, a dens epistrophei "impressioja"/, valamint a nyaki gerincve­
lő i  szakasz folyamatára /extramedullaris  tumor p l. meningeoma; haematomy- 
e lia ; syringomyelia stb./
Az. intramedullaria folyamatok között leggyakoribban a acleroaia 
multiplex okoz sok gócával tetraparealst. Minthogy kezdetben legtöbbször 
a két alsó végtag paresise szerepel /paraparesis/ gondolnunk k e ll a 
paraaaglttalls meningeoma hasonló tünet-csoportjára* Ez ugyanis középen 
elhelyezkedve, mindkét medialis agyfelszin  károsodását hozza lé t r e , a 
gy, centr« anteriornak a láb mezőit érintve.- Ráadásul ennek közelében, 
a lobus paracentralisban, vannak a kérgi vegetatív mezők, amelyek a hó­
lyag és a végbél záróizom fu n ctio it irányítják:. A sclerosis multiplex­
ben is  korán fellépnek ü r ité s i zavarok /utóbbinak támadáspontja a gerinc­
v e lő i vegetatív centrumokra vonatkozik/* ezért a kórkép kezdeti szakában 
a két folyamat összetéveszthető. A korai elkülönítés azért lényeges, mert 
a meningeoma operálható és te lje s  gyógyulást eredményez.. Az elkülönítést 
carotis arteriographiával s e g ít i .
A pyramia pálya kiesésének tünétceoportjában, Vagyis a "cen trá lis  bé­
nulásokban” fontos helyet foglalnák e l a kóros reflexek* Bablnaki re flex  
/p, nagylábujj tónusos is o lá lt  dorsalK flexioja a talp la te ra lis  részének 
karcolására/* A Babinak! tünet 2 éves korig physiológiás, akkor még nem 
fe jeződött be a pyramia pályák velősödéss* A Babii^ski-tünetet legyezőtünet 
kisérheti és megjegyezzük* hogy a néma talp is  pyramia pálya la es io t je ­
lenthet.
Az öregujj tónusos, iz o lá lt  dorsa lflex ió ja  kiváltható a t ib ia  csont­
hártyájának fe lü lr ő l le fe lé  történő nyomására* Qppenhelm re fle x . További 
e csoportba.tartozó reflexeket /Schaeffer-Gprdon, Mendel-Bechterow/ 1. a 
kóros reflexeknél.
Egy sa já t-re flexe t csák akkor mondhatunk fokozott reflexnek /céloz- 
vá ezzel a pyramia pálya laeeio jára/, ha a reflexogen zona k ite r jed t. Ezt 
biztonsággal csak a patella  re fle x  esetében tudjuk észle ln i a t ib ia  alsó
harmadára mért ütésekkel. Ha nem tebjedt k i a reflexogen zóna, akkor bár­
mennyire élénk re flex  választ kapunkba re flex e t csak túlélőnknek nevezzük 
és nem fokozottnak),
A reflex-fokozódás egyik formája a clonus megjelenésé. Tartós rángás 
sorozatot nevezünk clonusnak, ha csak néhány Csillapuló rángás sorozat a 
re flexvá lasz, ezt polyclomlas reactlonak, vagy cloniform rángásnak nevez­
zük és nem je le n t i fe lté tlen ü l a pyramis pálya sérülését, Hoffmann, 
Trömmer és Rossolimo-tünet, ha kéto lda li megjelenésű, szintén lehet á lta­
lános reflex-ingerlékenység je le  pyramis pálya laes io ja  nélkül /pl* hy- 
perthyreosis esetében/. Kóros reflexeket 1, külön fejezetben/,.
A capsula interna és az agytörzs területében a pyramis pálya séinilése 
az antigravitatios izmok tónúsfokozódását hozza lé tre  felsővégtag flex ios , 
alsóvégtag extensios spasticus tónusfokozódását. Ezt Wernlcke-Mann /vagy 
praedilectios/ tónusfokozódásnak nevezzük, ,
Az agykéreg izgalmi állapota k ö rü lír t ' területen az..annak megfelelő 
e llen o lda li izomcsoport rángásaiban ju t k ife jezésre . Ha az inger k iterjed  
a szomszédos területekre, kiterjednek a rángások is  a somatotoplanak meg-­
fe le lő  sorrendben és az agykéreg generálisait izgalmi állapota generáli­
sa it clonusos'rángásokban jut k ife je zésre , rendszerint már tudatzavarral 
kisérten. Az ilyen  gócos kezdetű epilepsiás rohamot Jackson, typusu roham­
nak nevezzük. A praemotor-mezők/de az érző functiot v is e lő  p a r ie ta lis  ké­
reg izgalmi állapota is !/  adversiv je llegű  rohamokat eredményez: ilyen ­
kor a roham a f e j  és törzs ellenoldalra csavarodásával, vagy a szemek con- 
jugált deviatio jával kezdődik. Előfordulnak olyan izgalmi jelenségek, ame­
lyek nem terjednek k i,  a rángások az érin tett izomcsoportban folyamatosan 
fennállnak tudatvesztés nélkül, ezt epilepsia p a rtla lis  continuanah nevez­
zük /Kozsevnlkov-syndr oma/ és rendszerint az agykéreg körü lirt bántalma- 
zottságára utal /pl* hegképződés, mikro-vérzés/.
3» Bxtrapyramldalis rendszer
Tagjai;.
1 , .A motoros kéreg egyes része it A Brodmann 6a béta, az un, 4a ré­
sze /az s-betü az angol stripe röv id ítése , magyarul sávot, csikót je len t/ , 
Egy sáv alakú terü let a Brodmann 4 és 6-os mezők között, amelynek elektro­
mos ingerlése a pyramis pálya ingerelhetősége felfüggesztődik, a megfelelő 
izomcsoport tónusa csökken, Yoltaképpen tehát a motoros mező gátlását 
eredményezi, Majmokban 4 ilyen  egymástól független csikót ismerünk, ember­
ben csak a 4a-t sikerült eddig bizonyítani /bár fe lté te le z ik  még- a Br 2,
8, 19 mezőkben is/ , Közvetlen összeköttetésben állnak a striatummal, A Br 
6a béta a kisággyal és a formatio neticu larissa l is  közvetlen kapcsolat­
ban á l l .
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2» Córpus striatum, vagy köznapi használatban csak egyszerűen s tr ia ­
tum, a nucleus caüdatusból és a putamenből á l l .  Az őket összekötő szür­
ke csikók alapján nevezték a magot strlatumnak, Voltaképpen egységes mag­
ból á l l ,  a filogehesis  során a fron tá lis  lebeny növekedésével egyre több 
hátrafelé húzódó fehér rostköteg szelte á t, igy  emberben az agy metszlap- 
já t  szabadszemmel nézve már majdnem teljesen  szét vannak választva. Szö­
vettani szerkezetük, fejlődésük, pathológiájuk: egységes /a telencephalon- 
ból származnak, tehát az agykéreghez közelebb állnak, mint a többi extra- 
pyramidalis mag/. Hagy és kis pyramidalis sejtekből á l l ,  mikroszkópos 
szerkezete is  emlékeztét ezá lta l a kéreg szerkezetére.
3* Pallidum /vagy nucleus pallidus/ nagy multipolarls sejtekből á l l  
és jellemző tulajdonságuk, hogy az erek falában és azok közelében Vas és 
mész-festést adó anyagok mutathatók k i. Ilyen  vas és mész reaotio t mutat 
a n.niger is *
4* A thalamus nucleus ven tra lis  la te rá lissá  /VI/
5* Oorpus subthalamlcum. vagy lu ya-fé le  mag, ovális mag a thalamus 
a la t t . A striatumban, pallidumban és Luys-féle magban egyforma somatoto- 
pia Van: orálisan van a f e j ,  majd a felsővégtag és mögöttük az alsó vég­
tag repre s ént at ló ja , _
6. Hucleus niger, /vagy substantia nigra/» A mesenceph a lónban fo g la l  
helyet és két részből á l l ,  A zóna nigra dorsalisabban helyézkedik e l és 
jellemző, hogy se jtje iben  melanin pigment látható apró szemcsék formá­
jában. A másik rész ventralisabban helyezkedik e l,  zóna rubra-nak nevezik, 
mert g l ia - s e jt je i  lipo fuscin t tartalmaznak. Ez a magrész ugyanolyan mész 
és vas reactio t ad, mint a pallidum, és mert ez a magrész anatómiailag 
összeér a pallidummal, ugyanolyan magegységet vélnek a pallidum és niger 
zóna rubraja között, mint a caudatum és putamen között. Közös a szövetta­
n i szerkezetük is  és encephalltis epidemica utáni-párkinsonlsmusban egy­
formán ér in te tt mindkét mag /pa llido-n igra lis  érintettség/,
7* Hucleus ruber. A mösencephalonban metszlapon niger fe le t t  helyez- 
kedikel, szabályosan kerek alakú. Halvány piros szinét g lia -s e jt je in ek  
lipofuosin tartalma okozza. Orális része kisebb sejtekből á l l ,  caudali— 
san nagyobb sejtekből /pars parvi—ce llu la r is , i l l *  magno-cellularis/ ez 
utóbbi az emberben kevésbé f e j l e t t .  A belőle kiinduló tr.rubro-spinalis 
a magból való kilépése után rögtön kereszteződik és az e llen o ld a li ge­
rincvelőiéiben a többi extrapyramidalis pálya m ellett fu t,
8* A tectum. Több magból á l l ,  közöttük a v e r t ic a lis  tekintés magja, 
a n . in te r s t it ia lis  Oajal is . A mesencephalon téctumban fo g la l helyet és 
a reflexszerü szemmozgásokat szervezi, . .
9* Pormatio re ticu la r is  caudalis része, melynek fe lső  fe le  izom- , 
tohus fokozó, alsó fe le  izomtónust gátló hatású* A belőle kiinduló, pálya 
a traetus reticu lo—spinalis, a gamma sejtrendszerén keresztül befolyásol­
ja  az izomtónust. A formatio reticu larishoz Valamennyi többi áxtrapyraml-
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dalia mag küld rostokat és ra jta  keresztül f e j t i  ki hatását a motoneuro- 
nokra. A formatio re ticu la ris  az agykéreghez és a többi extrapyramidalis 
maghoz ia  küld» '’v issza je lzéseket” , ezá lta l az egész motorium organisa- 
tio- egyik legfontosabb tagja,
10» Oliva in fe r io r , a nyultvelő alsó részében helyezkedik e l, ovalia, 
kerek lipofusoin  tartalmú sejtekből á l l »  Rostokat kap a pallidum, ruber, 
niger és a többi fe le t te  lévő extrapyramidalis magból és rostokat küld a 
kisagyvelő fe lé ,  .
11, Nucleus dentatus, a kisagyi mély fehérállományban helyezkedik e l ,  
az o livára  hasonlit, de functionalisan a ruberrel á l l ,  szorosabb kapcso­
latban /dentato-rubralis rendszer/,: valamint kisagykéreggel.
12, Vestibularis magok» A szemmozgató magokkal, valamint a gerincve-
lőimozgatósejtekkel és a kisaggyal á l l  kapcsolatban. Pontos szerepe van 
az izomtónus kialakitásában, fő leg  a test helyzetét b iztos itó  r e f le x ­
mechanizmusban, '
13, Nuclei pontja,, vagy griseum ponti, A hid bázisában lévő kis, s z i-  
getszerü magcsoportok, A fronto-ponto-CerebellariS pálya átkapcsoló á llo ­
másaként lé te s ít  kapcsolatot az agykéreg és e llen o lda li kisagyfélteke 
között.
A motorium működése általában
A motorium-müködésere vonatkozóan az alábbi irányelvek ismeretesek:
A pyramis rendszer phylogeneticailag fia ta labb , az akaratlagos mozgások 
révén uj mozgásformák tanulhatók meg» Ahhoz, hogy k ivitelezhetők legye­
nek, az extrapyramidium, az egész törzs és a végtagok izomtónus elosztá­
sát megfelelően ’’ á l l í t j a ” be és a mozgások finomítása révén a kezdetben 
darabos, akadozó mozgások egyre simábban, lekerekite-tten,’ ökonomikusad­
ban zajlanak le , később a begyakorlás révén automatizélódnak, a figyelem 
uj mozgásokra, vagy a mozgás egyik-másik részére összpontosulhat, A la- 
csonyabbrendü állatokban minden mozgás a phylogeneticailag ősibb extra- 
pyramidium segítségével z a jl ik  le , ezek ösztönmozgások /a táplálékszer— 
zésre, védekezésre, reproductiora irányuló tömegmozgások/* Az ember 
extrapyramidiurnában is  megvannak ezek a mechanizmusok, de az emberre j e l ­
lemző agykérgi irányítás és befolyás a la tt, A pyramis rendszer az uj. 
mozgásfajták révén a construktiv lehetőséget adta, ehhez az extrapyramidium 
is  fe l fe j lő d ö t t  és a két rendszer bonyolult kölcsönhatásai és összmüködé— 
se a lak itja  ki az ember magasabbrendü motoriumát, A két rendszer közötti 
anatómiai kapcsolat középpontjában az agykéreg /Er 6/ formatio reticu ­
la r is  és a kisagy á l l ,  A pyramis pályából a formatio reticu larison  át, 
majd az izomban lévő érzővégződésekből visszajelzések jutnak az agykéreg­
be, ilyenformán mozgató körök /circuitok, reverberatios körök/ alakulnak
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k i. Hasonló körök képződnek az extrapyramidiümban is , azá lta l* hogy az 
egyes subcorticalis ganglion'ok is  küldenék "vissza jelzéseket” az agyké­
regbe, p l. a co rtico -s tr io co rtica lis  kör.vagy cortico-pa llido—thalamo- 
co rtica lis  kör; vagy a subcorticalis ganglion-csoportok közötti körkap­
csolat alakul k i. Ezen circuitok hierarchicusan egymásra épülhetnek és a 
thalamus VL magján, i l le t v e  kisagyon keresztül a pyramidalis körökkel 
bonyolult kapcsolatban, összhangban állanak.. Az extrapyramidalis mozgás­
zavarokat úgy képzelik e l,  hogy ezen körök valamelyik tagjának functioja 
k iesik , igy a kérgi mezők / fő leg a Br 6a mezők/ működése felszabadul a 
control a ló l. Ezt a fe lte vés t alátámasztja az a tény, hogy /legalábbis a 
hyperkinesisek esetében/ az extrapyramidalis mozgászavarok lé tr e jö t té ­
hez a pyramis pályák épsége szükséges, és ezen keresztül a gyógyítás /hy­
perkinesisek esetében/ a pyramis pálya azon részének megszakításából á l l ,  
amely a tulmozgásban résztvesz.
'Extrapyramidium működése
i
Didaktikai szempontból hierarchicus szinteket,működési egységeket 
különböztetünk meg, ismereteinket túlnyomórészt az egyes magok megbete­
gedésekor fe llép ő  tünetekre alapozzuk. Összefoglalva a következő extrapy— 
ramidalis functiokat különböztetjük meg:
1. A k ife jező  mozgások, az egyénre jellemző mozgástempó /pl. járás, 
vagy a beszéd hangsúlyozása/ -  ennek középpontjában aÉstriatumot ta lá l­
juk. A somatotopia értelmében az orá lis  részben /caudatum-fej/ van az arc 
representatioja, ennek megbetegedésekor /Parkinson-kór, vagy parkinsonis- 
mus/ v e s z ít i e l az arc-mimikai izomzata normál tónusát és vá lik  lárvaszerü- 
vé .
2. Az emotionalitásban, affectivitásban is  szerepet já tsz ik , a 
thalamicus kapcsolatok révén / fő leg a pallio-thalamicus kapcsolat, az un. 
ansa len tic u la r is •utján/. Extrapyramidalis kórképekben az érzelmi é le t  is 
elsivárodik, elszintelenedik. Ez kihatással’van az értelm i-szellem i mű­
ködésre, a gondolkodási folyamat meglassubbodik: bradyphrenia jön lé tre . 
Időnként spontán indulatkitörések mutatkozhatnak,
3. Részt vesz a vegetativum integratiojában is  /fő leg a pallidum!/. 
Kóros folyamatokban /striopa llidaris  érintettség/ fokozott nyálelválasz— 
tás, izzadás jön lé tr e .
•4. Nagy szerepe van az extrapyramidiumnak az izomtónus szabályozásé-' T ~ 'J " r_r " / “T"“ ' !'■
bán. A striatum sérülése' rendszerint hypotoniával já r, a pallidum, nucleus 
niger elváltozásai r igo rt hoznak lé tre . A nucleus ruber magasságában meg­
szakított extrapyramidalis pályarendszer decerebratios r ig id ita s t  hoz 
lé tre  /p l. fe lső  agytörzsi beékelődés esetében/. A formatio reticu la ris  
szerepéről már megemlékeztünk.
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5. Tónusos reflexek két csoportját tart.iák fenn:
a/ ta rtás i, vagy posturalis reflexek, vagy staticus reflexek , melyek 
egyes testrészek helyzetváltozásának más testreszelcre, vagy a test egé­
szére gyakorolt hatásából származnak és igen nagy szerepük van abban, 
hogy bizonyos tartásokat, helyzeteket megőrizhessünk,
b/ á llá s i, vagy beállitódásos reflexek teszik lehetővé, hogy a test 
normális helyzetét külső behatásokkal.szemben megőrizze, i l l ,  azt bármi­
kor reflectoricusan visszanyerje, Labyrinthus, f e j ,  nyak, törzs és op ti- 
cai beállitódásos reflexekből á l l .
Az extrapyramidium körfolyamataiban ezek csökkennek, a beteg nem tud 
hirtelen•megállni, megfordulni. Előrehajlásnál előreesik /anteropulsio/ 
hátrahajlásnál hátrafelé esik /retropulsio/ -  mert hiányoznak a b e á lli­
tódásos' reflexek . '
6, Védekező mozgásokat hoznak lé tre , amelyek mindig nagyobb tömegű
izomcsoportot vesznek igénybe. Különösen a proximális izmokban képes 
nagyobb mozgások k iv ite lezésére, ezért megtartott extrapyramidium m ellett 
a pyramis pálya sérülése d is ta lis  túlsúlyú paresist hoz lé tre , i l l .  p le - 
g ia  esetén a proximális Ízületekbe tér vissza előbb a mozgás. Hysteriás 
reactiokban ősi ösztön-mechanismusok liberalódnak. Két e llen tétes fo r ­
mája van, mindkettő az állatvilágban ismert menekülési, védekezési reak­
ción alapszik, •
a/ a tömegmozgásokból á lló  pánik reactio / je llegze tes  példája a v i ­
haros mozgásokkal össze-vissza repülő légy, amely a keskeny ablakrésen 
igyekszik kimenekülni,; a sok célszerűtlen mozgás között akad olyan is , 
amely a kis rést megtalálja/,
b/ stuporos forma /az á llatvilágban a magát holttá te tte tés , vagy 
"T o ts te ll- re fle x ” f e le l  meg/,
. Mindkettő ismert emberi védekezési reactio , az első gyakran fordul elő 
tűz esetén, a helyiségből való menekülés közben agyontiporják egymást az 
emberek; akik simán elhagyhatták volna az épületet, mereven ültek cataton 
atuporoa á l lapo tra  emlékeztetőén házaikban. A mindennapi életben a fen­
t i  reactiok convertalt formái ismeretesek, mindkettő nem tudatos védeke­
zési célokat szolgá l, A mozgás-vihar az un, hysteriás rohamban nyilvánul 
meg, a negativisticus forma pedig végtag, vagy a beszéd functionalis bé­
nulásában,
Extrapyramidalis mozgászavarok
Az extrapyramidalis mozgászavarok következő formái ismeretesek:
a,/ a mozgások összmennyisége csökken /hypokinesis/, a mozgások meglas- 
subbodnak, amplitúdójúk csökken /bradykinesis/*
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b/ hyperkinesisek léphetnek fe l  a aérüléa helyétől függően különbö­
ző typuaban: k lln ika ilag rendszerint a hypokinesist hypertónia /rigor/ 
k iséri, a hyperkineaiat pedig hypotonia.
Ezek alapján is lehet csoportosítani a mozgászavarokát p l»  hypoto- 
niás hyperkineaiaek /pl. chorea, ballismua, remegések egyes fa já t !/ ; hy- 
pertoniáa hyperkineaiaek /pl. athetozis, torzioa dyatonia/.
I .  Chorea, a végtagok d ia ta lia  részeiben jelentkező h irtelen , csap­
kodó mozgások, a végtag azonnal visszaesik.- Az arcizmokban grimaszolás.
A gyors mozgások nem ismétlődnek, a mozgáazavar nem rhythmuaoa. Leggyak­
rabban a atriatum kia se jtje inek  sérülése hozza lé tre . Hypotoni'ával jár 
/hyőtoniáa hyperkinesis/.
I I .  Athetosis. Ugyancsak a végtagok d is ta lis  részében jelentkezik, 
de lassú éa tónusos szabálytalan mozgásokból á l l ,  a mozgás tetőfokán egy 
ideig megrekedő, majd szabálytalan, nem rhythmuaoa, nem azonos módon is ­
métlődő kényszermozgás. Hypertoniáa hyperkinesis ez és a atriatum kis és 
nagy se jtje inek  együttes pusztulása, vagy a pallidum sérülése hozza lé t ­
re.
I I I .  Remegés /tremor/. Rhythmicus kis amplitúdójú hyperkinesis, amely 
lehet nyugalmi, intentios és staticus.
a/ Nyugalmi remegés, általában 4-6/sec. frequentiáju és egyenletes 
amplitúdójú. Leginkább a pallidum és a sub-s.nigra károsodásánál kelet­
kezik, F e lté te lez ik , hogy a fen ti magokból kiinduló pályák károsodása 
tesz i lehetővé, hogy a spinalis mellsőszarvi mozgatósejtek ősi, rhythmu- 
sosan alternáló motoros impulzusai hatékonnyá váljanak. Az antagonista 
je l le g  mozgás-automatismusokat utánozhat: p l. pénzszámolás, pilu la-sod- 
rás, to ll- fo s z tó  mozgás. Emotionalis hatások nagymértékben befolyásolják 
e remegés fa jtá t , hidegbehatás is  k iválthatja, vagy.-fokozza. Az activ 
izommozgás csökkenti, vagy fe lfü ggeszti! Előfordul fam iliárisán is  min­
den egyéb extrapyramidalis kórjel nélkül. Egyébként a nyugalmi tremor 
leggyakrabban a Parkinson bete'gségcsoportnak a'tünete.
b/ Intentios remegés.: Nyugalomban szünetel, célmozgásnál a cél e lő tt 
durva hullámú formában jelen tkezik , de általában nagyobb, változó amp­
litúdóval és változó, de a nyugalmi remegésnél lassúbb, szabálytalanabb 
frequentiával. A dentatorubralis rendszer /cerebello-dentato-rubro-thala- 
micps kör/ károsodása okozza, leggyakrabban sclerosis multiplexben ész­
le ljü k .'
c/ Staticus remegés nyugalmi helyzetben, vagy mozgás közben szüne­
te l,  az akaratlagos rög z íte tt tartás vá lt ja  ki /pl«, ha a beteg kezeit, 
meghatározott helyzetben rö g z it i,  vizsgálat alkalmával fe ls zó lít ju k  a be­
teget, hogy vízszin tes síkban előrenyujtott helyzetben tartsa kezeit/.
Nem ismert a pathomechanizmusa. Ebbe a csoportba sorolható a fáradtságnál 
jelentkező remegés, a neurosis, basedowosok p i l la -  és ujjremegése is .
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d/ Nehezén kategorizálható, vagy csoportba egyáltalán nem sorolható 
remegések is  vannak. Ilyen p l. az alkoholistáknál megjelenő remegés, amely 
általában a delirium kisérője /delirium tremens/.
IV. Torsios hyperkinesis. Torsios dystonia. A törzsben és néha a 
végtagokban keletkező lassú tónusos, csavaró je llegű  mozgások. A str iopa l- 
lid a r is  rendszer bántalma okozza. Szülési sérülések is  létrehozhatják, • 
ilyenkor gyakran oligophrehia is  társul a k lin ika i képhez.
V. Spasmusok jöhetnek lé tre  különböző izomcsoportokban, p l. a szem­
izmok conjugált, rohamokban jelentkező tartós spasmusa, amelyet oculogy- 
rias crisisnek vagy rohamnak nevezünk. A fejb iccentő izom tartós kóros 
tonusfokozódása a nucleus caudatus f e j i  részének bántalma következtében 
jön lé tré , ezt t o r t ic o l l is  spasticának nevezzük.
VI. Ballismusnak. nevezzük a végtagok proximalis izmaiban h irte len  
fe llép ő  nagy kilengésü dobáló mozgásokat. Corpus subthalamicum /Luys-féle 
mag/ sérülése /vérzés, art.chor. ant., vagy lágyulás/ hozza lé tre  és a 
tünetek mindig az ellenkező oldalon jelentkeznek, ha fé lo ld a li folyamat­
ró l van szó /hemiballizmus/. Ha kéto lda li a folyamat biballismusnak vagy 
egyszerűen ballismusnak nevezzük.
V II. Myoclonusnak nevezzük egy izomban, vagy izomcsoportban lé t r e jö ­
vő h irtelen  összehúzódásokból á lló  mozgássorozatot, amely éppen olyan h ir­
telen szűnik' is  meg és ilyenkor az ér in te tt izom atoniassá vá lik . A den- 
tato-rubralis rendszer sérülése hozza lé tre . 4
4. Parkinson kór. Farkinsonismus
A Parkinson kór ismeretlen eredetű megbetegedés, mely az 50 év körüli 
korban /vagy korábban/ szokott kezdődni a kézujjak remegésével. Később az 
izmokban rigor lép f e l ,  az arc mimikátlanná vá lik , álarcszerüvé, lárva- 
szerűvé. A testtartás merev, a mozgások lelassultak és lecsökkentek. Psy- 
chesen is  meglassubbodott, elsivárosodott /bradyphrenia/. Vegetativ zava­
rok lépnek f e l :  fokozott nyá lfo lyás , faggyumirigy túlműködés /ez okozza 
az un. "kenőcsös arc"-ot/.
Főleg a nucleus niger melanin-pigment tartalmú sejtje inek  pusztulá­
sa je llem zi a kórszövettani képet. Ez degenerativ, ismeretlen a e tio log iá - 
ju, ritkán előforduló kórkép. Hasonló tünetcsoport léphet f e l  ismert a e ti-  
o logiával arteriosclerosisban, gyulladásos folyamat /encephalitis, post- 
encephalitises szak/ következtében, továbbá toxhcus ágensek /szénmonoxid, 
mangán stb./ psychopharmaconok /hibernal, haloperidol, rausedyl stb. tar­
tós szedése után/; ritkábban posttraumásan és tumorhoz társulva is .  Eze­
ket a képeket parkinsonismusnak nevezzük.
Az arterioscleroticus eredetűnek v é lt  parkinsonismus idősebb korban 
lép f e l  /60 év fe le t t  általában/ és rendszerint a pyramis pálya sérülésé-
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nek -  tünetei keverednek.az extrapyramidalis folyamat je le ivel*, Encepha- 
l i t i s t  követően lép f e l  az un. postencephalitises parkinsonismus. A kór­
kép f ia ta l  korban jelentkezik, az anamnesisban rendszerint megtalálható a 
lázas betegség /amely néha egyszerű influenza formájában za jlik  le/« Pon­
tos tudni, hogy a lappangási idő, vagyis a lázas betegség és az extrapy­
ramidalis tünetek fe llépése között e l t e l t  idő néhány naptól több évig 
terjedhet.
Tünettanilag a Parkinson kór, vagy parkinsonismus bármely formájáról 
legyen is  szó, a jelenségek három alaptünet köré csoportosulnak: tremor, ' 
r ig o r , és hypo-, vagy akinesis.
I .  A tremor nyugalmi typusu szokott lenni /lásd általános részben/, 
előrehaladottabb állapotban pillulasodrás-szerü remegés igen je lle g ze tes . 
Kezdetben az u jjak, később a lábak, majd a fe j  remegése észlelhető. A re­
megés alvás a la tt szünetel. Emotionalis feszültségek a remegést fokozzák, 
úgyszintén fáradtság és hideg behatás is . Nem obligat tünet, vannak kór­
képek remegés nélkül /paralysis agitans sine agitatione/.
I I .  Rigor: a.z izmok merev, plasticus tónusfokozódása; az agonista és 
antagonista izmokat egyaránt érintő izomhypertonia. Gyakori a fogaskerék 
tünet; az alkar, vagy az alszár passiv mozgatásakor a tónusfokozódás ész-, 
le lése  mellett a mozgásban olyan szakaszos zökkenéseket észlelünk, mint­
ha a könyök, vagy térd izü let egy ritkafogu fogastengely körül mozogna. A 
rigor nemcsak a végtagokat é r in t i, gyakran vonatkozik a törzsizmokra is , 
olykor nem teljesen, symmetricus eloszlásban, ebből származnak a furcsa, 
rendellenes, merev testtartások.
I I I .  A hypo-, i l l .  akinesis, vagyis a mozgásszegénység nemcsak a r i ­
gor következményeként lép^ fe l, bár ez utóbbi sulyosbithatja, de vannak 
kórképek, amelyekben a lig  észlelhető rigor mellett a hypokinesis dominál. 
Szegényesekké válnak és kis amplitúdójuak az akaratlagos mozgások, ezt 
bradykinesisnek nevezzük. Ezért vá lik  a járás apróléptüvé, csoszogóvá, a 
beszéd dünnyögővé, esetleg  monotonná, néha hadaróvá. Az irás apró betűk­
ből á l l  /mikrographia/, amelyet a remegés fokozódása olvashatatlan, szá l- 
kaszerü betűkből á lló  Írássá alakíthat. A már elkezdett mozgások megreked-
N
nek, maga az indítás is  igen nehéz, igy a beteg nehezen indul meg, já­
rás közben nehezen á l l  meg és még nehezebben fordul. Előfordul az is , 
hogy a már megindított mozgást nem tudja m egállítani, az adaptatios 
izommüveletek rigor m iatti hiánya olyan furcsa képet idézhet e lő , hogy a 
nehezen meginduló beteg lépései bár aprók maradnak, de fokozatosan gyor­
sulnak, a beteg "szalad a súlypontja után". Hasonló mechanismuson alap­
szik az aáteropulsio: a beteget fe ls z ó lítv a , hogy hajoljon előre, é lő re - 
esik, ugyanezt hátrafelé retropulsionak nevezzük, s van lateropulsio is . 
Physiologiás körülmények között előrehajláskor a törzs és a fenékrész annyi 
va l h a jlik  hátrafelé, hogy a súlypont ne tolódjon e l .  Ugyanezt észleljük 
hátrahajláskor: a térdek behajlításával őrzi meg a v izsgá lt egyén bizton-
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aággal az egyensúlyát. E próbákat Babinski próbáknak nevezzük. Babinski 
szerint .jól compensai az egészséges egyén. A parkinsonisinusban a beteg 
nem tud compensalni, vagy rosszul compensai és antero-, i l lő  retropu lsi- 
ot észlelünk.
Megváltozhat a beszéd is : szinteden, monoton, hadaró, halk, olykor 
elkenté válhat.
A spasticus sirás vagy spasticus nevetés is  a meginditott mozgások 
spontán automatizmusát fe je z i  ki, emotionalis háttér nélkül,- vagy az emo- 
tiona lis  háttérrel arányba nem hozható formájában. Ne tévesszük össze 
az emotionalis la b ilitá s sa l. Egyébként a beteg - mint csaknem valamennyi 
extrapyramidalis megbetegedésben -  rendkivül sérülékeny. Psychotranmák a 
kórkép h irtelen rosszabbodásához vezetnek»
Therápia:
lo Gyógyszeres kezelés:
A/ Parasympathicolyticumok közül az atropin és származékai kerülnek 
számításba. Régebben belladonna gyökér főzet á llo t t  a kezelés középpont­
jában, bolgár kúrának nevezték. Ma a B e lla fit , B e lle tóval a kellemetlen ve­
g e ta t ív  tünetek /nyálcsorgás/ befolyásolására használatosak.
A kü lfö ld i antiparkinson hatású készítmények: Parpánit, Artane, Ke- 
madrin, Tremaril túlnyomórészt anticholinergiás hatásúak és elsősorban a
• i
r igo rt és akinesist befolyásolják. A Parkan nevű-magyar készítménynek 
antihistamin-szerü hatása is  van; újabban ezt a szert hallucinogen hatá­
sa miatt narcomaniasok is  használják,
B/ Antihistamin hatású szerek /Pipolphen,. Sand03ten-Calcium/ a 
neoroplegicumok á lta l /pl. Prenolon, Haloperidol stb./ okozott extrapyra­
midalis syndromák prompt megoldására alkalmasak.
C/ Substitutios therapia. Újabb irányt adott a gyógyszeres kezelés­
nek az a fe lism erés , hogy az extrapyramidalis magokban a biogen aminok
/dopamin, noradrenalin, serotonin/ közül elsősorban a dopaminnak van je ­
lentősége, mint transmitter anyagnak. A striatumban a dopamin synthesist 
a substantia nigra melanin-tartalmu sejtje inek  dopaminergiás ro s t ja i 
irányítják . E sejtek pusztulása következtében /pl. encephalitis/ csökken 
a striatum dopamin tartalma /A physiologiás érték 1/10 -  1/300-ra!/. így  
szü letett meg a substitutios therapia gondolata. S mert a dopamin nem 
jut át a vér-agy gáton, ezért precursórának: az L-dopának adagolása fo r ­
májában.
A phenylalaninből keletkező DOPA /dihydrooxiphenylalanin/ decar­
boxylase hatására alakul át dopaminná. Csak az L változat /1-DOPA/ a l­
kalmas erre a synthesisre, a B vá ltozat nem, ez utóbbitól való t is z t í t á ­
si folyamat miatt kerül olyan sokba az L-DOPA e lőá llítá sa .
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Bár az L-DOPA átlép a vér-agy gáton, a szervezetben lévő /un, periphe- 
riás/ decarboxylase a véráramban gyors dopaminsynthesishez vezet, amely 
már nem jut be a központi idegrendszerbe. Ezért k e ll nagy adag DOPA-t ada­
goln i, amelynek viszont számos mellékhatása lehet* un, peripheriás mellék­
hatásként gastro in testinalis panaszok, orthostaticus hypotensio. Centrális 
mellékhatásként .különleges mozgászavarok, psyches izgalmi állapotok p l, 
hallucinosis, suicidkésztetés léphet f e l ,  A therapiás effectus megtartása 
m ellett ezek'kiküszöbölése cé ljábó l vezették be a decarboxylase bénitókat 
/decarboxylase inhibitor/, amely a peripherián /vagyis extracerebralisan/ 
a. dopának dopaminná alakulását gáto lja , ugyanakkor nem gáto lja  a cerebra- 
l i s  dopamin syntheaist, mert az inhib itor nem lép át a vér-agy gáton. Saj­
nálatos, hogy a je len leg  ismert inhibitorok nem spec ificusak,- igy más 
biochemiai decarboxylatios folyamatot is  gátolhatnák és ezért ma még nem 
ismert, ki nem számítható káros hatásai lehetnek a különböző szervekben. 
Jelenleg Magyarországon az inhib itor mentes DOPA van forgalomban, Dopa­
f le x  néven 500 mg-os tabletták formájában. Óvatos, lassú és fokozatos 
emelkedésben érjük e l a napi 250 mg-tól a napi 3-4 g-os /4-5 adagra elosz­
tott/ szintet az egyéni to lerantia  és hatékonyság függvényében. Rövidesen 
forgalomba kerül svájci licence alapján gyártott MADOPAR néven decarboxyl- 
. asegátlót tartalmazó L-DOPA, Kétféle - erősségben, 4*1 arányban tartalmazzák 
a capsulák az L-dopát és decarboxylas-inhibitort /125 éa 250 mg/,-Újabban 
_-a dopamin anyagcserében a bomlást előidéző monoaminp-oxydase két typusát 
ismerték f e l  /melyeket MAO A és MAO B-nek neveznek/. Az 1-deprenil szelek- 
tive  bénitja a B tipusu monoamino-oxydase-t, mely a dopamin oxidációját 
végzi a striatumban. Ennek együttes alkalmazása a levodopával lehetővé 
tesz i ezen utóbbinak csökkentett adagolását, s egyben nem zavarja egyéb 
monoaminok /noradrenalin, serotonin, stb./ anyagcseréjét sem,
A dopa therapiájával kapcsolatban az alábbiakat k e ll szem e lő tt  tar­
tanunk* substitutios therapia, tehát olyan folyamatosan k e ll adni mint 
az inzulint a cukorbetegeknek. Beállítását csak intézetben célszerű elkez­
deni és későbbiekben a betegeket szakrendelésen gondozni k e ll, A parkin- 
sonismus therápiájában minden gyógyszer csak'a tüneteket csökkenti, vagy 
szünteti, tehát nem gyógyítja a betegséget és nem véd a progressio e llen ,
A decarboxylase pyridoxint /BgVitamint/ tartalmaz, ezért dopa the- 
rápiában részesülőknek műhiba Bg vitamint, vagy ezt tartalmazó más készít­
ményt adagolni /Polybé, Polyvitaplex, Gerovit/. Parkinsonismusban szenve­
dőknek t ilo s  továbbá Rausedylt, maior tranqüillansokat adni!-.
A dopa kezelés is  a r igo rt és hypokinesiát befolyásolja  kedvezően, a 
remegést ritkábban. Előfordul, hogy a rigor csökkenésével a remegés ampv 
litudoja  növekszik, a beteg állapota látszólag romlik, a valóságban a 
.teljesitménye alapján sokat javul /az ágyhoz kötött beteg fe l  tud kelni, 
já rn i, étkezni, mosakodni, fürdőkádba egyedül ki és beszálln i stb./. Az 
antidepressziv hatás és a javulás okozta Optimismus néha a beteget merész-
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azé tesz i, többre vá lla lkozik  mint amire képes és ez az egyébként is meg­
lévő pulsios készség m ellett nagy esésekhez vezethet. .
Már korábban is  észle lték , de a dopa therápia kapcsán nagyobb hang­
súlyt nyert az un. "on" és " o f f "  jelenség. A k i-  és bekapcsolást jelen tő 
angol szavak azt je len tik , hogy a beteg állapotában h irtelen  javulás kö­
vetkezik be, a teljesitm ény fe lá l lá s ,  járás stb./ egy vagy több órára 
feltűnően felfokozódik /On jelenség/ majd h irte len 'lerom lik  és az átlagos 
á llap o ttó l messze elmarad /Off jelenség/ ugyancsak órákig tartó á llapot, 
amelynek oldódása a gyógyszereléstől függetlenül következik be. A napsza­
ki ingadozásokat mégis törekedni k e ll a gyógyszer-elosztással amennyire 
lehet ellensúlyozni.
D/ Az a n tiv ira lis  szernek szánt V iregyt- rő l k iderü lt, hogy jótéko­
nyan befolyásolja  a parkinson kór hypokinesisét .és rigorá t, olykor tremort 
csökkentő hatása is  van. Napi 100 mg-al kezdjük az adagolást, 3x100 mg-ig, 
ennél magasabb adagra nem érdemes emelkedni. H irtelen abbahagyása súlyos 
visszaesést okozhat! Hatásmechanismusa nem ismert.
E/ Célszerű ataracticumok /Blenium, Trioxaz-in/ adása, ezek gyakran 
jobban befolyásolják a tremort, mint az egyéb szerek.
Összegezve a gyógyszeres therapia irán ye lve it: rendszerint gyógy- 
szerkombinatiokat alakitunk ki: a to lerantia  függvényében Dopát, Viregy- 
te t és anticholinergiás szereket kombinálunk, enyhe sedativumokkal, 
ataracticumokkal, szükség szerint altatókkal k iegészítve. Kerüljük magas 
vérnyomás esetén a R'ausedyl és minden körülmények között a major 
tranquillansok adását! Valamennyi gyógyszer, igy maga az L-DOPA is - a- 
mely a leghatásosabb antiparkinson' szernek bizonyul, jó lleh et sok eset­
ben in to lerantia  miatt nem adható -  elsősorban az akinetismust, i l l .  a 
r igo rt befolyásolják kedvezően, a remegést a lig , vagy egyáltalán nem.
Nagy haladást jelentének a gyógykezelésben, mert az akinetismus oldása 
durva remegés m ellett is  visszaadja a beteg hétköznapi életben szükséges 
mozgáslehetőségeit: ö ltözn i, étkezni, fe lá l ln i ,  járkáln i, megfordulni 
képes ismét.
2 .  "Nagyon lényegesek a rfaytmieüa tornafiyakorlatok, amelyeket gyakran
előaegit az is , ha a beteg zeneszóra végzi.
3. A beteg psychotherapiája, megfelelő psychés nyugodt légkör meg­
teremtése, a beteg foglalkoztatása, szórakoztatása / te lev íz ió  stb./ 
szükség esetén ataracticumok /pl. 3x1 Elenidm/ vagy sedativumok /pl. 3x1 
Valeriána vagy Belloid/, esetleg ezek kombinatiója is igen hasznos.
4. Idegsebészeti beavatkozásokat az' empiria ind ította  e l: egyrészt 
az az ész le lés , hogy az artéria  choroidea anterior elzáródása utáni tha- 
lamus, i l l .  ansa len ticu laris  lágyulás jótékony hatással van a mozgás­
zavarokra, másrészt az az észle lés , hogy a már meglévő extrapyramidalis 
zavarokat az újonnan fe llép ő  pyfamis pálya laes io ja  p l. apoplexia követ­
keztében .feltűnően ja v ít ja .  így  alakultak ki a következő eljárások: 
különböző kérgi területek e ltávo lítása , fő leg  a motoros zónából /cortec- 
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tomia/,- a pyramia pálya különböző területekben /pl. pedunculusban/ törté­
nő átmetszése.
Legkorazerübbnek a stereotaxiás, vagy cé lzo tt műtétek számítanak: 
therapiáa haaznuk ia jelentősebb éa a műtéti kockázat ia jóva l kisebb, 
mint a korábbi idegaebéazeti beavatkozásoké. A atereotaxiáa beavatkozá- 
aok elve az, hogy az extrapyramidalia körök középpontjában á lló  magok 
kikapcaoláaával megazünteti a kóroa .túlműködést. . '
Legelterjedtebb a thalamua nucleua ventrolateraliaának éa a pallidum 
médiaija réazletének körü lírt deatructloja /pl. cöagulatio, vagy körülirt 
necroaiat okozó Yttrium izotop pálcika beültetéae utján/. A atereotaxiáa 
beavatkozáaok különöaen akkor indokoltak, ha’ hemiparkinaoniamuaról van 
azé, vagy az egyik tea tfé l megbetegedéae k ifejezettebb, mint a máaiké, 
vagy a gyógyazerea kezeléaek m ellett nem lehet a beteg életképeaaégát 
h e lyreá llítan i. A atereotaxiáa beavatkozáaok je len tik  a leghatáaoaabb 
fegyvert a tpemor éa máa hyperkineaiaek kezeléaében, de a gyógyazerea 
kezeléa eredménytelensége eae.tén a r igort éa akineaiát ia jótékonyan be­
fo lyáso lja .
5. Chorea minor /Sydenham-betegaég/
Fiata l korban előforduló gyulladásos megbetegedés: az agyvelő rheu- 
máa gyulladása tulajdonképpen. Általában a pubertás kor e lő tt  heveny izü­
le t i  gyulladáshoz, vagy endocarditiahez csatlakozik. Néha az előzményben 
to n s i l l i t is ,  vagy a fe lső  légutak megbetegedése szerepel. Nem ritka a- 
lázas kezdet, de előfordulhat alattomosan kezdődő formában is , amikor 
a gyermek magatartás-változása /amelyet sokszor fegyelmezetlenségnek minő­
sítenek/ h ivja fe l  a kórképre a figyelm et. Emotionalia la b ilitá s , fokozott 
érzékenység színezheti a kórképet, amelynek cardinälis tüneteit a hypoto- 
niás izomzat m ellett megjelenő viharos hyperkinesisek képezik. A v i l la ­
násszerűen fe llép ő  komplex végtagrándulás /amelynek distalisabb réaze 
vesz pagyobb.mértékben részt/ szabálytalan időközökben néha szórványosan, 
máskor halmozódóan lép f e l .  Kezdetben a betegek igyekeznek akaratlan moz­
gásuknak valamiféle motivatiot adni, p l. dobálómozgás végén gomblyukhoz 
kapnak, mintha azt akarták volna megigazítani. Arc fin torok , grimace-olás 
i s •kisérheti, különösen emotionalisan feszü lt situatloban a k lin ika i ké­
pet. Jellegzetes tünet a Gordon tünet: a térd -re flex ' kiváltásakor az ex- 
tensios phasis kórosan megnyúlik, vagyis az előre lendülő láb egy-két 
máaodpercig_a levegőben á llva  marad. A liquorban sejtszaporulat fordul­
hat e lő .
• Therapiásan mai szemléletünk szerint a chorea minor streptococcua. 
fertőzés után fe llép ő  centrális foca lis  gyulladásos agyi betegség, ennek 
megfelelően corticosteroidok /Prednisolon/ és antibioticumok adagolá-
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aa szükséges. Nagyon lényeges szempontja a kezelésnek a nyugalmas környe­
zetben való elhelyezés és szigoru_ágynyugalom,amelyet sedativumokkal i l l . .  
ataracticumokkál egészítünk k i. Seduxen, Pipolphen javasolt, barbituratok 
kerülendőko
-6. Huntington fé le  chorea 
/Synonima: chorea hereditaria tarda/
Mig a chorea minor fia ta lk o r i gyulladásos megbetegedés, a chorea 
maior a fe lnőttkor /35-45 év/ degenerativ megbetegedése. Autosomalis-do- 
minansan öröklődő heredofamiliaris systemás megbetegedés.
A laza dobáló mozgások m ellett csavaró, lassú, athetoid vagy dysto- 
niás elemek is  keverednek a betegségre jellemző hyperkinesishez. Gyakran 
kezdődik a kórkép az arc grimaceszerü mozgásaival, a fe j hátra, vagy o l­
dalra ha jlitásáva l, az ajak csücsörítő mozgásaival. Extrapyramidalis bul- 
baris jelenségek ezek, amelyekhez a beszéd elkent szakaszos je lle g e  tár­
sul. A tónuscsökkenés nem annyira k ife je ze tt , mint chorea minorban, sőt 
előfordulhat rigor is .
A mozgászavaron kivül a psychés syndroma is jellemző: ingerlékeny­
ség, magatartászavar, majd érzelmi elsivárosodás alakulhat ki /choreophre 
niának nevezzük/ ami bűncselekményekhez is vezethet. A későbbi szakban 
valódi dementia is  kialakulhat. A liquor le le t  rendszerint negativ, pneu- 
moencephalographiával a kórkép többéves fennállása után atrophiás hydro- 
cephalust észlelünk.
Kórszövettanilag a striatum kis s e jt je i  pusztulnak e l elsősorban, 
a nagy sejtek a lig , vagy egyáltalán nem változnak. Későbbi szakaszban az 
agykéregben, fő leg  a fron tá lis  regiokban is  jelentősen megfogy az ideg­
sejtek száma, ami a dementiat magyarázza, valamint az a ffe c t iv  és sze­
mélyiség változásokat.
A kórlefolyás hosszú lehet, 15-20 év után súlyos végállapot alakul 
ki: r ' ig id ita s ,  akinesis és dementia súlyos form ájával. A terhességi- 
choreatól, cerebralis luestől és a rteriosc leros is tó l a hosszmetszeti kép 
alapján jó l  elkülöníthető.
Therápiája az általános extrapyramidalis gyógykezeléssel egyezik, 
oki kezelést nem ismerünk. Az.ataracticumok közül a Dalgol vá lik  be a 
legjobban /naponta 3~4x 20-30 cseppet,ha nem bóditja a- beteget/; Stereo- 
taxiával a thalamus VL magjának és pallidum internumának roncsolása ja ­
víthat -  átmenetileg -  a k lin ika i képen.
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7« Kisagyvelő tünettana
'A kisagy szerkezete és physiológiája az utóbbi években az idegrend­
szer fő  kutatási modelljeként szerepel. Működése sokkal bonyolultabb, mint 
azt korábban fe lté te le z ték . Érdeklődők számára ajánljuk Szentágothai aka­
démikus Ecclessel közösen i r t  könyvét a kisagyvelőről.
A kisagy fontos szerepet já tszik  a pyramisrendszer működésében: az 
agykéregből, a fron tá lis  mezőkből,sőt a motoros vidékről is  kap rostokat 
a fronto-pontin pályák utján, amelyek a hid magvainak /nuclei, vagy g r i-  
seum pontis/ se jt je in  átkapcsolódva húzódnak az e lleno lda li k isagyfé lte­
kéhez. Az akaratlagos mozgások organisatiojában az izomtónusra gyakorolt 
befolyás utján já tsz ik  szerepet a kisagykéreg -  nucleus fa s t ig i i  -  forma- 
t io  reticu losp inalis pálya utján.
A kisagyvelő organisatiojában egy’ ősibb: paleo-, és archicerebellum. 
valamint egy fiatalabb: neocerebellum r é s z t■különböztetünk meg. Előbbiek 
fő leg  a vestibu laris rendszerből és a gerincvelő spino-cerebellaris pályá­
ibó l, utóbbi fő leg  az agykéregből / fron tá lis és temporalis lebeny/ kapja 
az afferens rostokat.
Tünettana:
1. A vestibu laris aparátussal való kapcsolata miatt szédülés je len t- 
kezik, amely rendszerint forgó je llegű  és gyakran hányáshoz vezet. Objek­
tíve  nystagmust lehet és z le ln i.
2. A vermis sérülése következtében törzs-ataxia lép f e l ,  a vermis . 
orá lis  részének károsodása e lő re fe lé , caudalisabb része hátrafelé esési 
tendenciát okoz.
3. A végtagok ataxiája fé ltek e i folyamat következménye és az azonos 
o lda li végtagokban nyilvánul meg /ujj-orrhegy próba/, i l l .  térd-sarok 
próbá/.
4* A kisagyféltekei folyamatokat homolateralis végtag-hypotonia, 
súlyos esetben atonia k isér i. E végtagok sa já t-re flexe i csökkennek: hypo- 
re fle x ia  jön lé t r e .
5. Mozgás synergismusok zavara: pl», a test hátrahajlitásakor hátra­
dőlés következik be, mert a compensaló térdhajlitás, mint mozgás-synergia, 
elmarad /ilyénkor azt mondjuk: a beteg Babinski szerint nem compensal/.
6. Az innervatio-, delnnervatio gyors váltakozása is zavart szenved, 
ez dys-, vagy adiadochokinesisben jut k ife jezésre. /Pronatio-supinatio 
gyors váltogatása nyújtott karok m ellett a kóros oldalon szabálytalanab- 
oul, vagy lassabban za jl ik  le ./
7» Csökken a kényelmetlen testhelyzetek megtartásának a képessége, 
p l. a karok supinalt helyzetben való megtartása nem sikerül: pronatios 
Jör lé tr e . /Promatios je l  pyramislaesioban is  előfordulhat!/
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8. Kisagyi alap-kisérletnek nevezzük azt a próbát, amelyet a vizsgá­
ló  végez a behunyt szemű beteg egyik kezének felem elésével, majd kis idő . 
múlva fe ls z ó l í t ja  a beteget, hogy a másik karját emelje ugyanolyan magas­
ra. A kóros o lda li végtag magasabb, vagy mélyebb helyzetet fo g la l e l .
9. Dysmetrianak nevezzük a behunyt szem m ellett vízszintesben ta rto tt 
karok közül a kóros oldalon lévőnek a süllyedését, vagy felemelkedését.
10« Bárány próbánál /vízszintesben ta rto tt karok fe ls zó lítá s ra  tör­
ténő süllyesztése, majd a vízszintesbe való visszaemelésekor/ a kóros 
oldal fe lé  félremutatás jön lé tre . Spontan félremutatás is mutatkozhat, 
vagyis a karok vízszintesben tartásakor már létrejöhet la te ra lisá lá s .
11* Járásnál a beteg a kóros oldal fe lé  tér k i, Csillagjárásnak 
nevezzük az abból származó képet, ha a>beteget úgy járatjuk, hogy négy 
lépés megtétele után fe lszó lítju k ,, hogy forduljon meg és ismét tegyen 
négy lépést -  mindezt többször ismételve.
12. Inténtios tremor, skandáló beszéd is  előfordul /a nystagmus sal 
együtt képezik a Charcot fé le  tr ia s t , amely sclerosis multiplexben fo r­
dul e lő , mindhárom cerebellaris tünet!/. Az intentios tremort brachium 
conjunctivum tünetnek is  nevezik, ebben futnak a dentato—rubralis rostok,
13. Holmes tünetnek, vagy rebound, vagyis visszacsapásl tünetnek 
nevezzük azt, ha a beha jlito tt alkar nyújtási k isérle tét h irtelen  abba­
hagyjuk és ilyenkor az alkar nekicsapódik a mellkasfalnak, mert a beteg, 
akit fe lszó líto ttun k , hogy á lljon  ellen  a nyújtási kísérletnek, nem ké­
pes hirtelen deinnervalni és az antagonista izomműködés■gyors beindí­
tásával /triceps/ védekezni a visszacsapódás e llen .
-14, Sulybecslési zavarok; a beteg mindkét kezébe adott azonos súlyú 
tárgy közül a kóros o ld a lit  könnyebbnek becsüli,
15. Kisagyi rohamoknak /"cerebellar f i t * 1/ nevezik azokat a rosszül-  
léteket, amelyek a végtagok h irtelen  fe llép ő  extensios tónusfokozódásával 
járnak, a kézfejek furcsa "fókatartásával" a beteg a fe jé t  hátraszegzi. 
Nagy valószinüséggel a roham lé tre jö tte  agytörzsi eredetű, ezért újabban 
inkább agytörzaj rohamoknak nevezzük /compressio a formatio re t icu la r is -  
ra/ , bár megtartotta a c e re b e l la r is  roham elnevezését is ,  mert többnyi­
re  ez utóbbinak térszükit'ő folyamataiban fordul e lő .
Idegsebészeti műtétek kapcsán resecalt cerebellaris fé ltek e  átmene­
t i  súlyos coordínateos zavarokat okoz, amelyek néhány hónap a la tt nagy­
mértékben rendeződnék, esetleg te ljesen  megszűnnek, A cerebellum coordi- 
naló szerepét a többi extrapyramidalis mag compensalja. A kisagyi meg­
betegedések esetében ez a compensatio azonban nem tud kialakulni.
A kisagyi folyamatokat általában két csoportra osztjuk:
a/ térSzűkítéssel járó kisagyi megbetegedések: többnyire daganatok, 
amelyek az aquaeductus S y lv ii oompressiója révén a liqu or-c ircu la tio  gát­
lásával igen gyorsan kialakuló veszélyes koponyaüri nyomásfokozódáshoz 
vezetnek, A gyermekkorban medulloblastoma, felnőttkorban kisagyféltekei
76
astrocytoma, vagy nagy cyatával járó kicainy angioma. Kiaagyi tályog, 
ia viazonylag gyakran fordul e lő , fül-folyamatokhoz csatlakozva. Nem r i t ­
ka a kiaagyi intraparenchymalis haématorna.
b/ térazükitéaael nem .járó kiaagyi megbetegedések; cerebellaria  a t- 
rophia elaődlegea éa máaodlagoa formái. Előbbiek ritkán fordulnak elő, 
feltehetően connatalia enzymopathia következtében. Vannak fam iliária  éa 
nem fam iliária  formák. A máaodlagoa atrophiák valamilyen megbetegedéa 
szövődményeként lépnek fe l ,  p l. érelzáródáa okozta lágyuláa.
A kiaagyvelő toxicua ártalmai, anoxiáa megbetegedéaei ia ebbe a cao- 
portba tartoznak: a Purkinje aejtek rendkivül érzékenyek a legkülönfélébb 
exogén éa endogén ártalmakra /DDT-por, alkohol, gaatroenteralia megbete­
gedéaek éa malignua tumorok -  ovarium, bronchua cc. okozta toxicua á lla ­
potok/.
8. Eriedreich-kór
/Synonima: ataxia hereditaria apinocerebellaria/
Gyakran fam iliária  formában jelentkező megbetegedéa,' amely 10-15 évea 
korban kezdődik járáazavarral: a gyermek e lb o tlik , a lépcaőn le fe lé  járáa 
nehezült. A járáa egyre ataxiáaabb leaz, törza-ataxiával tárául gyakran 
és ellentétben a tabeses ataxiával,- a szem behunyáaa az á llá s i és járá­
si' nehézségeket csak kevéaaé, vagy egyáltalán nem fokozza. A végtagataxia 
kevésbé k ife je ze tt , mint a.törza-ataxia. Cerebellaria dysarthria lép fe l ,  
a beszéd gyakran exploaiv je llegű  leaz,' máskor skandáló. Gyakran fordul 
elő nystagmus.Máa cerebellaria tünetek ia jelentkezhetnek, de előfordul­
nak gerincvelői hátsóköteg tünetek ia : helyzet érzéazavarók, vibratioa 
érzészavar fő le g  az alsó végtagokban.A betegség késői szakában a pyramis 
pálya laeaioja  ia jelentkezik: a korábban hiányzó, vagy csökkent saját- 
reflexek újra megjelennek BabjLjaaki tünettel. A Babinaki tünet néha akkor 
ia észlelhető,amikor a sa ját-reflexek az alaóvégtagon már nem válthatók 
k i. -
Szemizom-pareaiaek, egy-vagy kétoldali opticua-atnophia, tekintés­
bénulás éa r e t in it is  pigmentosa tarkíthatják a képet. Psychéaen rend­
szerint kezdettől fogva kiaebb-nagyobb mértékű retardáció, észle lhető.
A caontrendazeren jelentkező deformitások közül legjellegzetesebb ' 
az erősen excavalt lá b fe j, a lábujjak, különösen a nagyujj, az alapizü- 
letben dorsal, a többi Ízületben plantar-flexioban van, ezt Friedreich- 
lábnak nevezzük. Előfordulnak még kyphoscoliosis, mellkas deformitások.
A kórlefolyás nagyon lassú, több évtizedre ia elhúzódhat -  ezidő- 
azerint .semmivel- fe lta rtó z ta tn i, vagy késle lte tn i nem tudjuk. Intercurrena 
betegségek,paychéa megterhelések, vagy terhesség a folyamat meggyorsulá­
sát okozhatja.
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A betegség oka nem ismert. Familiárisán úgy is előfordulhat, hogy e-' 
gyes családtagoknál,t e l j  esen kialakult kórképet, más családtagoknál csu­
pán abortiv formáit lehet é s z le ln i»
Kórbonetan i1ag a Purkinje sejtek kiesése szétszórtan és szigetszerű­
en fordul elő a kisagyvelő minden részében. Emellett a gerincvelő multi- 
systemás elváltozásai is  megtalálhatók: a spinocerebellaris pályák és a 
hátsókötél rostok degenerálódnak, a spinalis ganglion atrophisal, e lőre­
haladottabb szakban a pyramispálya is  velőszegénnyé vá lik .
Therapia: rendszeres tornagyakorlatok: a beteg a lábu jja iva l mega­
dott pontokat érin t meg, meghatározott figurákat, vagy számokat ir  le .
Az utóbbi években számos esetben észle ltek  myocardium megbetegedést, e- 
zért, bár a kórképet endogén megbetegedésnek véljük -  az exogen in fectiok  
lehetősége miatt antibioticumok és cortison-készitmények, valamint anti­
a lle rg ic  uimk kerülnek számításba.
D ifferencia l diagnosztikus szempontból a sclerosis m ultiplextől k e ll 
elkülöníteni: korban ez utóbbi valamivel később kezdődik, lefo lyása  re ­
mis siókat ’’műt at és tünettanában a pyramis tünetek dominálnak. A Friedreich 
kór esetében a cerebellaris tünetek dominálnak, a kórkép le fo lyása  prog- 
ressiv, nagyon jellemző az excavalt láb. A liquor negativ /scl.mplx-nél 
gyakran fehérjeszaporulat és je lle gze tes  co llo id -reactio  mutatkozik/,
9. Falilebeny
Elülső határát 'makroszkóposán a sulcus centra lis képezi, a temporalis 
lebeny fe lé  a Sylvius-árok határolja, az occ ip ita lis  lebeny fe lé  nincs ha­
tára. A convexitason, a medialis felszinen a sulcus parieto-occop ita lis 
vá lasztja  e l tő le . Durva- tagolásban a hátsó központi, tekervénybél, a f e l ­
ső és alsó f a l i  lebenyekből á l l ,  ez utóbbi kettőt a sulcus in terparieta lis  
vá lasztja  e l .
E barázda mélyén lévő kéregrész sérülése test-vázlat zavarokhoz ve­
zet a subdomináns oldalon / l. később/.
kJ A_ hátsó központi tekervény az érző pálya elsődleges kérgi mezője, 
ugyanolyan somatotopia szerin t, mint a motorium elülső központi tekervény- 
bén lévő elsődleges kérgi mezője /homunculus/. A hátsó központi tekervény 
különböző pontjainak elektromos ingerlésére az e llen o ld a li t e s t fé l  körül- 
irtabb területének paraesthesiaját lehet k ivá ltan i. A somatotopiai elren­
deződés m ellett érzésqualitás szerin ti elrendeződés is  észlelhető:
Brodmann 1,2,3. sáv alakban párhuzamosan elhelyezkedő mezők, amelyek in­
gerlésére fá jdal m3, tapintási és hő érzés paraesthesiák válthatók k i. Nem­
csak a somatotopia azonos a motoros kéregben ész le ltekk e l, hanem az egyes 
területek representatioja is : a száj és a kezek lényegesen nagyobb terü­
le tre  terjednek k i, mint functionalisan nagyobb jelentőségű testrészek, 
szemben a nagy fe lü letű , de kisebb functionalis jelentőségű törzzse l.
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A központi idegrendszer nagy afferena gyűjtő szervéből, a thalamusból 
kapja az érzőpálya harmadik neuronjának rost-contingensét /láad később/.
B/ A hátsó központi tekervény mögött a fe lső  f a l i  /lebenykének 
Brodmann 5 éa 7/ elektromos ingerlésre az egész ellenkező o ld a li test­
fé len  jelentkező paraesthesia választ kapunk, i l l .  a régió bármely ré­
szének sérülése az egész e llen o lda li te s t fé l hypesthesiájához vezet. Agy- 
kérgi folyamatok általában nem járnak fájdalommal /az agyszövet teljesen 
érzéketlen!/, kivéve a Brodmann 7-es mezőt comprimáló, vagy roncsoló 
folyamatok okozta un. parieta lis  kérgi fájdalmakat, melyek az ellenolda­
l i  te s t fé l, sokszor annak hastájékán jelentkező fájdalmában nyilvánulnak 
meg.
Bár érző mezőről van szó, a fe lső  f a l i  lebenykének elektromos inger­
lésével adversiv je llegű  tömegmozgásokat lehet k iváltan i. K lin ikailag 
a pa rie ta lis  lebeny izgalmi tünetként jelentkező epilepsiás adversiv ro­
hamok bevezető szakában /auraként/ paraesthesiák jelentkeznek. Ezeknek 
a je lle g e  loca lisa tios  értékű, ugyanúgy, mint a motoros Jackson-rohamok 
lefo lyása: faciobrachialis zsibbadás p l. a hátsó központi tekervény alsó 
harmadának érintettségére, a lábzsibbadás a fe lső  harmad, i l l ,  med. f e l ­
színre,az egész e llen o lda li t e s t fé l zsibbadása pedig hátsó parie ta lis  
folyamatra utal. -í
E llenoldalra irányuló tekintést is ki lehet váltani a Br. 5-7* me­
ző ingerlésével, ezért beszélünk egy parieta lis  tekintő központról is  
/ fron tá lis tekintő központ a Brodmann 8, occ ip ita lis  a Br. 18-19, pon­
t in  az abducens mag m ellett, ezek horizontális tekintő központok; v e r t i-  
ca lis  központ a Cajal mag tectumban/.
Ahogy a fron tá lis  lebenyben a kérgi representatio órai fe lé  bonyo­
lódik, úgy ezek tükörképének megfelelően az érző mezők hátrafelé hala­
dó sorrendbenhelyezkednek .e l. Elsődleges érző mező a hátsó tekervény, 
másodlagos a fe lső  f a l i  lebeny, harmadlagos /tehát functionalisan le g fe j­
lettebb, legmagasabbrendü/ az alsó f a l i  lebenyke.
C/ Az alsó fa li, lebenykében vakon végződik a hátra—fe l fe lé  kanya­
rodó Sylvius-árok és vele párhuzamosan, mögötte a, fe lső  halántéki ba­
rázda. Mindkettőnek vak végződése körül patkó alakú tekervény látható, 
gyrus angularis /Br.39«/a temporalis barázda körül, e lő tte  a gyrus sup- 
ramarginalis /Br. 40,/» Az alsó f a l i  lebenyke a folytatásába első occi­
p ita lis  és temporalis lebenyrészekkel együtt humán neofermatio, anatómia­
ila g  ezt a Sylvius-árok végződése körüli fé lkör alakú mezőcsoportot 
parieto-occipito-tem poralis áthajiási mezőnek is nevezik. E mezők épségé­
hez sok spécificus emberi functio kötött. A domináns o lda li féltekének e 
részében keletkező sérülések súlyos megértés- és gondolkodás-zavarokat 
idéznek elő.: p l. sensoros aphasiát, a Wernicke mezőnek is  nevezett Br. 
39+40 károsodása után.




1* Astereognosis: a tárgyak tapintás utján való felismerésének zava­
ra. E lő fe lté te le , hogy a tapintásérzés pályái az elsődleges kérgi mezőig 
bezárólag megtartottak legyenek,, A zavar vonatkozhat a tárgy elemi tu la j­
donságainak felismerésére /nagyság, alak, consistentia, hőmérsékleti á l­
lapot stb/, és vonatkozhat az elemi tulajdonságok egységbefoglalására 
/a tárgy elemi tulajdonságait a beteg jó l  Í t é l i  meg, de az előzetes em­
lékképekkel való egybevetés zavara miatt a tárgyat mégsem ismeri fe l/ , 
Physiologiásan a tárgyak felismeréséhez sokszor egyetlen pont tapintása 
is  elegendő, p l. a ceruzát hegyének tapintása utján, a radirgumit consis- 
ten tiá ja  alapján felism erjük. ' ,
2« Aoraxianak nevezzük a complexebb, célszerűbb mozgások k iv ite le zés i 
zavarát, amelyek az elemi mozgásiunctiok megtartottsága m ellett jönnek . 
lé tre  /tehát durva izomerő csökkenés nélkül/« A következő'formái ismerteb­
bek:
a/ motoros, vagy kinetikus. A végtag mozgásai kissé ügyetlenebbek, 
noha sem paresis, sem ataxia nincs.
b/ Ideomotoros« A beteg e l tudja képzelni az elvégzendő mozgásokat, 
de nem tudja azokat k iv ite lezn i /pl. nem tud búcsút in ten i, gyufát, vagy 
öngyújtót meggyujtani, pohárba v ize t önteni/.. Enyhébb esetben ha bemutat­
juk a mozgássorozatot, a beteg le  tudja azt utánozni. Gyakori zavar az 
öltözködési apraxia: fo rd ítva  bújik a kabátujjába, nem tud a nadrágba 
belebujni stb. A domináns o ld a li sérülés mindkét kéz apraxiához vezet.
c/ ideatoros apraxia. A beteg nem képes a mozgást megtervezni. Az 
egyes mozgáselemeket e l tudja végezni, de nem tudja azokat összeépíteni, 
felhasználni.
d/ constructiv apraxia» A cselekvés té rb e li megvalósításának zavara. 
Gyufaszálakkal háromszöget . rakatunk össze a beteggel, mértani alakzatokat 
másoltatunk, építőkockákból megadott alakzatokat építtetünk. Ezeknek k i— 
vitelezészavara az opticus-képzet és az egyéb apraxias funkciók közötti 
kapcsolat zavarát j e le n t i .
3. A lexiat olvasási apraxiának fe le l  meg, ha pa rie ta lis  zavarról van 
szó. A beteg a szavakban fe lc s e ré li a szótagokat, kihagyja, va gy .e lto rz ít­
ja , vagy helytelenül alkalmazza a grammatical végződésekét. Létezik occi­
p ita lis  a lexia is , ez a szó jelentésének felism erési zavarán alapszik.
A két a lexia  formát ír o t t  szöveg másoltatásával lehet elkülöníteni: az 
occ ip ita lis  alexiánál a másolás zavart, pa r ie ta lis  alexiánál a spontán 
Írás, vagy diktálás utáni irás szenved, a másolás megtartott.
4» Agraphia. Irászavar, a betűk elemeit nem tudja a beteg betűkké, 
vagy a betűket szavakká formálni, vagy a betűt helytelen irányba ra jz o l­
ja , szabálytalan sorokban ir ,  mintha csukott szemmel irha.
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5»: Acalculia. Számolási képtelenség.Lehet számjegyfelismerés-zavar, 
lehet megtartott számjegy felismerés m ellett azok értékének érzékelés za­
vara /pl.nem tudja melyik számjegy nagyobb, a 2 vagy a 9/»>
6. Ujjagnosia; a beteg nem tudja a saját kezén az egyes ujjakat meg­
nevezni, vagy fé ls zó litá sra  a kért u jjat megmutatni.
7. Jobb-bal tévesztés. A beteg nem képes fe ls zó lítá s ra , .Vagy után­
zásra a jobb és bal oldal között különbséget tenni« P l, fe ls zó lít ju k  a be­
teget, hogy a jobb kezével érintse meg a bal szemet, vágy a v izsgá ló  ezt 
végrehajtja és fe ls z ó l í t ja  a beteget, /vele szemben állva/ hogy utánozza 
le  ezt a mozgást. A beteg vagy nem képes ezt megtenni, vagy nem bal, ha­
nem a jobb szeméhez nyul»,
8. Gerstmann syndromának nevezzük az agraphia, acalculia, ujjagnosia 
és jobb-bal tévesztés együttes előfordulását, mely a domináns o ld a li gy- 
rus angularis vidék zavarának következtében lép f e l .
9. A sulcus in terparieta lis  sérülése test-vázla t zavarokat idéz elő. 
.Többféle formája ismeretes: a beteg nem képes a testén tájékozódni, vagy 
nem veszi tudomásul az egyik te s t fe lé t , vagy azt idegennek é r z i.  Rend­
szerint a subdominans o lda li in terparieta lis  mező sérülésekor lép f e l ,  
tehát jobbkezes egyénekben a bal te s t fé l idegenedik e l .  Autotopagnosia 
esetén a beteg nem képes testének meghatározott pontjait megmutatni,
10. Amnesticus aphasia. A beteg nehezen tudja az egyes fogalmakat, 
leginkább főneveket idézni. Magát a fogalmat körül tudja Írn i, vagy ha 
megnevezzük, azonnal fe lism eri. Amnesticus aphasia a motoros és sensoros 
aphasia javulási időszakában is  előfordulhat. Az aphasiáról részleteket
1. psychiatriai tankönyvben.
A thalamus functionalis anatómiája
A thalamus nagy szerepet já tszik  az érzőkör, az ösztönélet /érzelmi
é le te t is  beleértve/, valamint a vegetativ működések organisatiojában.
E bonyolult integráló szerepét számos, egymástól mikroszkóposán elkülönit- - ***
hető sejtcsoport végzi, ennek megfelelően a thalamus sok magból á l l .  
Szerkezetének és functiojának megismerése napjainkban az e le k tro fiz io ló -  
gia és stereotaxiás műtétek -segitségével rohamosan fe jlő d ik . A magok 
közül jelentősebbek:
•A/ A nucleus anterior dorsalis a hypothalamussal és az un. limbicus 
rendszer többi tagjával á l l  kapcsolatban. A corpus mamillareból kiinduló 
un. fasciculns mamillo-thalamicus vagy Vicq-d*Azyr nyaláb ide fut be. E 
magból kiinduló rostok az ugyancsak a limbicus rendszerhez tartozó gyrus 
cinguliban haladnak. Az emotiok, affectusök keletkezésében van szerepe.
B/ A nucleus medialis a fron tá lis  lebennyel á l l  kapcsolatban /oda- 
vissza/, a finomabb emotionalitás keletkezésében van szerepe. Frontális 
leucotomia ezt a rostos összeköttetést is átmetszi, minek következtében 
c\ beteg közömbössé vá lik , érzelmi é le te  elszürkül.
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C/ Nucleus medianus az előbbi magtól ventralisabban helyezkedik e l, 
a vegetatív fanctiok integrálásában vesz részt, A hypothalamussal Való 
kapcsolata révén jönnek lé tre  a fájdalom vegetatív jelenségei p l. pupil- 
latágulat, verejtékezés, vérnyomás emelkedés, tehát sympathicus a c t iv i-  
tás,
D/ Nucleus ventralis posteriorba sugárzik az egész somaticus rend­
szer érzőrost tömege, tehát a lemniscus medialis, a spinothalamicus pá­
lyák és az érző agyidegek supranuclearis rostja i,. A somatotopia szerint 
az alsó végtag ro s tja i la terá lisán , a törzs és fe lső  végtag ro s t ja i medi- 
alisan, a legmedialisabban pedig az arc /trigeminus/, i l l 0 a többi érző 
agyideg ro s t ja i helyezkednek e l,  A lemniscus rostok dorsalisabban, a 
spinothalamicus rostok ventralisabban végződnek. Az innen kiinduló har­
madik érző neuron ros tja i a capsula interna hátsó szárában, a pyramis 
pálya rock jai mögött húzódnak a hátsó központi tekervényhez és a fe lső  
falilebenykéhez,
A fájdalmat vezető rostok három helyen végződnek} a thalamus nucle- 
us ven tra lis posteriorja  utján az érző kéregbe, a nucleus medialis utján 
a fron tá lis  kéregbe jutnak, ahol a fájdalom psyches élménye, a fájdalom 
megítélése következik be. Végül a nucleus medianus utján a fájdalom ve­
geta tív  megnyilvánulásai jönnek lé tre .
Az e lv ise lh etetlen  fájdalmak kezelésében a thalamo-frontalis rostok­
nak a átmetszése / fron tá lis leucotomia/ a fájdalmakat nem szünteti meg 
ugyan, de elviselhetővé tesz i őket, mert a fájdalom kellemetlen''jegye, a 
psychés feldolgozás megváltozása révén csökken, i l le t v e  elviselhetővé 
vá lik ,
A fájdalomérzésnek ez a complex kapcsolódása lehetővé tesz i az e- 
gyes összetevők is o lá lt  k iesését. így  p l. hysteriás analgesia valamely 
testrészen, vagy az egész testben, psychogen alapon lé tre jöh et, ugyanak­
kor a fájdalmat kisérő vegetativ  tünetek megtartottak.
Az érzőrostok discrim inativ csoportja /lemniscus pálya/ szigorúan 
csak a testfé lhez v iszonyított e lleno lda li thalamusban végződik. A spi­
nothalamicus rostoknak is  a nagyobbik része az e llen o lda li thalamusban 
végződik, de egy kisebb számú rost a homolateral-is thalamusban végződik. 
Az agyidegek pedig b ila terá lisán  representaltak /mint ahogy minden moto­
ros agyideg mag supranuclearis beidegzése is  b ila te rá lis , a V II. szájzu- 
g i ágának és X II, k ivételével/.Ezért a thalamus bántalmak esetében az 
e llen o ld a li tes tfé len  te lje s  érzéskiesés /anaesthesia/ csak a discrimina- 
t lv  érzésféleségekre vonatkozik, a protopathiás érzésféleségekben csak ér­
zéscsökkenést észlelünk /hypaeathesiát/. Kis kiterjedésű laesiok hemi- 
typusu érzészavarokat okoznak, az arc mindig megkimélt a b ila te rá lis  
InnerVatio miatt, leg fe ljebb  kisfoku érzéscsökkenés jön lé t r e . Az érzés- 
.zavarra jellem ző, hogy a test középvonaláig érnek, szemben a gerincvelői 
vagy agy fé ltek i érzészavarokkal, amelyek az ép o lda li átfedés következ- 
tébena középvonaltól kissé lateralisabban végződnek.
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E/ A nucleua ventralia laterálisnak /VL/ szoros kapcsolata van az 
extrapyramidalia rendszer tag ja iva l is . Befolyáaaal van. a gamma-rendszer 
utján. / I. gerincvelő, izomtonua/ az e llen o ld á li izomoraókon kereáztül az 
izomtonuara. A nyugalmi tremor genesisében ia azerepet já tazik  /humán
Vmicroelectrodáa műtétek közben végzett kiaérletekben kiderü lt, hogy a . 
aejtek impulauaai éa az e lleno lda li remegéa frequentiája azonos!/. így  
érthető, hogy a parkinaono a "'remegéa hathatóa therapiája a VL stereotaxiás 
utón k iv ite le ze tt  roncaoláaából á l l .  Az anaa len ticu laria  utján azoroa 
kapcaolatban á l l  a pallidummal, igy érthető a korábban végzett anaa le n t i­
cularia átmetazéa therapiáa hatáaa ia .
A VI /eaetleg pallidum medialia magvával együttea/ roncaoláaa nem- 
caak az e llen o ld a li remegéat, hanem máa typuau hyperkineaiaeket éa a r i -  
gort ia kedvezően befolyáaolja.
F/ A thalamua egyes magvait elválaaztó velőlemezekben azétazórt, rö­
vid  neuronokból á lló  aejtrendazer az un. intralam ellaria, vagy retjeu la- 
r ia  magot képezi, ez tulajdonképpen a meaencephalicua formatio reticu laria  
folytatáaa, amellyel együtt a centrencephalont képezi»
A thalamua az egéaz agykéreggel gazdag roatoa öaazeköttetéaben áll». 
Ezek utján f e j t i  ki az un. nemapecificua activaló hatáaát, amelyek nem­
csak az intralamina-lia, reticu laria , hanem máa thalamicua magvakból- ia 
származnak. Ezen kivül. van egy specificus activaló hatása is ,  ez a func— 
t io  apecificus ingerületek /pl. viaualis vagy ta c t il ia  ingerületek/- f e l ­
erősítéséből á l l ,  hogy a figyelmünket a k iválasztott ingerre összponto­
síthassuk».
G/ A pulvinar thalamihoz tartozik  a corpus geniculatum. la tera le  /op- 
ticus rendszer/ éa corpua geniculatum med-iale /acuaticus rendszer/» Ezek­
nek a s e jt je i  adják azokat az agykéreghez haladó rostokat, amelyek a lá -  
tóhurkot éa a hallóhurkot hozzák lé tre  / l»  temp. éa occip. lebenynél/.
A pulvinar s e jt je in  keresztül a látás és hallás a lobulua p a rie ta lis  in - 
fe r io rra l is  kapcsolatba lép, a visualia és acuaticus. megismerés szolgá­
latában.
•10» Thalamua syndroma tünetei
\
1. Érzéacaökkenés az ellenkező o ld a li testfé len  /protopathiaa érzés- 
féleségek/ ugyanott te lje s  diserim inativ érzéskieséa. A mélyérzéa zavara 
következtében e llén ö lda li ataxia is  észlelhető /apinalia typusura hason­
l í t / .
2. Az érzéscsökkenéa m ellett e lleno lda li hyperpathia észlelhető, 
vagyis tapintás, simogatáa, vagy egyéb jelentéktelen ingerek súlyos fá j ­
dalmakat váltanak k i. A fájdalmak spontán is  jelentkezhetnek és nagyon 
kellemetlen emótionalia 'színezetük m ellett sajátos szőritó, szúró, hideg-, 
*ragy melegérzéasel k isértek.
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3. Ezt thalamus fájdalomnak nevezzük, vagy centrális fájdalomnak,
4. Dyaaesthesia ia észlelhető, ennek lényege az ingerek illu s ion is - 
ticua torzulása.
5. Thalamus-kéz’ alakul ki © helyzet-érzés zavara következtében: a. 
kéz rendellenes helyzetét értjük eza latt, az ujjak egy része az alapizü- 
letben beh a jlito tt, a distalisabb Ízületekben extendalt.
6. Emotionalis fa c ia lis  paresis léphet f e l :  p l* nevetéskor az ellen ­
o ld a li mimikái izmok nem vesznek részt a mozgásban: fé lo ld a l i  nevetés. 
Ugyanakkor az akaratlagos — somaticus -  innervatio megtartott,
• 7. Ha a thalamus syndromát ére llá tás i zavar hozza lé tre , átmenetileg 
e llen o lda li petyhüdt paresist is  lehet ész le ln i.
8. Hyperkinesisek is létrejöhetnek /choreiform, vagy athetoid mozgá­
sok/ és tartás i rendellenességek, ennek egyik formája a fent em lített' 
thalamus kéz.
9. A corpus geniculatum la tera le  sérülés .e llenolda li homonym hemianop 
siát okoz.
11» Az érzőrendszer megbetegedésének 
syndromái
I .  A peripheriás idegtörzsek sérülésénél a különböző érzésféleségek 
egyformán károsodnak, mivel a p erifér iá s  idegben a rostok mán keverten 
futnak egymás m ellett. Mégis adódhatnak különbségi a noxa természetétől 
függően, mert p l. .a z  A-rostok.anoxaemiával szemben érzékenyebbek,ezért 
compressio, vagy vé re llá tá s i zavarok esetén a mélyérzések zavart szenved­
nek, a protopathiás érzésféleségek megtartottak./Ezek B tipusu rostokon fut 
nak/. A peripheriás ideg érző terü letét szomszédos idegek átfedése b izto­
s it  ja , ezért az ideg te lje s  keresztmetszetének pusztulása esetén sem ta­
lálunk te lje s  kiesést az egész á lta la  e llá to tt  bőrterületben, hanem csak 
egy kisebb területen,- amelyet a szomszédos idegek nem fednek és amelyet ■ 
autonom-zónának nevezünk. íg y  p l. r a d iá l i s  k ie sésko r .a mutatóujj és 
hüvelykujj közötti thenarizmokat fedő fé lho ld  alakú bőrterületben jön csak 
lé tre  anaesthesia,
I I .  A gerincvelő i gyökök károsodása topographiailag segmentalis k i­
terjedésű érzéscsökkenést hoz lé tre *  A segmentalis beidegzés térképe merő­
ben e lté r  a perifériás" beidegzési térképtől’ és lényegileg az emberben is
a négylábon, járó testtartás i helyzet fe lv é te le  esetén lehet egyenletes 
párhuzamos sávok formájában követni* Osaka szá j- és a végbélnyílás körül 
van concentricus je llegű  elrendeződés*
Az arcon p er io ra lis  sávokban a trigeminus ágai, mögöttük a derma- 
toma és ennek folytatásaként szabályosabb segmentumok, végül az anus kö­
rü l concentriousan az S4-5 zárja a sort* A S^-nek nincs dermatomája és k i- 
aebb mértékben a végtagokban is  módosulnak a sávrendszerek,,
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Cerebralis typusu érzészavar: 
bal o ld a li hemihypaesthesía
Nyúltvelői /Wallenberg syndroma/ 
typusu keresztezett érzészavar
Spinalia tumor okozta érzéazavar. A daganat Thg magasságában ü l,ba lo ld a li 
tú lsú llya l középen. Hőérzéscsökkenés Thg-tél, tapintásérzéscsökkenés 
Th io-től észlelhető, d is ta l fe le  az érzéscsökkenésnek "nincs határa"
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A gyöki érin tettség igen heves fájdalmakat ia okozhat a gyöknek meg­
fe le lő  azelvényben. Az ideggyökökben ia keverten együtt futnak a különfé­
le  érzőrostok, tehát az érzéakieaéa ia ennek megfelelően mindegyikre k i­
terjed, mint általában a perifériás  ideg sérü lésein él.- Különbség a der- 
matoma aegmentalia, i l l .  a periph. ideg peripheriáa je lle géb ő l, tehát 
más te rü le ti eloazláaból .adódik, de abból ia, hogy a gyöki fájdalom vagy 
érzéakieaéa egyenletea, a peripheriáa ideg bántalmazottaága eaetén van 
egy d iatal fe lé  fokozódó je l le g .  A gg l. intervertébrale érin tettsége- 
/herpea zooater/ gyöki typuau fájdalmat - okoz és a bőrelváltozások ia a 
gyöknek megfelelő dermátomában helyezkednek e l. A gyöki fájdalmak a 
liquornyomáa emelésére, p l. a köhögés, tüsszentés, vagy préselés /széke­
léskor/ fokozódnak, mig a peripheriáa ideg.érintettaégeeaetén a nagyobb 
idegtörzaek compreaaiojával lehet fájdalmát k ivá ltan i. Minden olyan moz­
dulat, amely vongáló hatást gyakorol a gyökökre, szintén heves fájdalma­
kat vá lt ki, ezen alapszik a Lasegue-tünet. Az extramedullaris daganatok 
tünettanában is azért fo g la l e l központi helyet a fájdalom, mert a tu. 
a gyököket s z é t fe s z ít i,  vagy comprimálja.
I I I .  A 'gerincvelő mélyében ü lő ' folyamatok /intramedullaris dagana­
tok/ általában nem járnak fájdalommal,s ha mégis, a fájdalom- enyhébb 
és diffus eloszlású, 'a hátsó szarvi sejtekcompressioja révén jöhetnek 
lé tre . A canalis centrális körüli rostok, /kereszteződő spinothalamicus 
rostok/ elpusztítása révén d issocia it érzészavarokat hoznak, lé t r e . Ez 
utóbbi kép klasszikus formában syringomyeliaban jön lé tre : a hő é s - fá j­
dalomérzés kiesése, megtartott finom tapintás és egyéb discrim inativ 
érzésféleségekkel.
A hátsó-kötél sérülése az azonos o ld a li végtagokban ataxiát és mély- 
érzés-kieséseket hoz lé tre . A hátsó-kötél érintettsége "fun icu laris1 e l­
oszlású érzéscsökkenést« anaesthésiák’at, vagy spontán- fájdalmakat idéz­
hetnek elő . Ezek harisnya, vagy csizmaszerü, a kezeken kesztyüszerü k i­
térj edésben jelentkeznek.. Tabes dorsalisban és a myelopathia különböző 
formáiban észle lhető .
12. Trigeminus neuralgia 
/arcidegzsába/
Leggyakoribb és lényegében az egyetlen valód i agyideg-neuralgia. A 
trigeminus területében áltálában fé lo lda lon  és egy ágra terjedően villám - 
csapásszerüen igen heves fájdalom lép f e l ,  amely a másodperc töredékétől 
több másodpercig tarthat. Gyakran fájdalmas arc-eltorzulás k is é r i, ezt 
t ie  douloureux-nek /e: t ik  dulu-rő/ nevezzük. A rövió ideig tartó 
fájdalom olyan elemi erővel veszi igénybe a beteget, hogy azt sem lep­
lezn i, sem im itálni nem lehet. Amilyen h irte len  a kezdet, olyan h irte len
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oldódik is .  A fájdalomrohamok szabálytalan időközökben, néha halmozottan, 
máskor ritkább időközökben jelentkeznek, előfordulhatnak spontán szünetek* 
amelyek több hétig, esetleg évig  is tartanak.'Gyakoribb azonban a kórkép 
progressiv je lleges  a fájdalmak egyre gyakoribb ismétlődése. Gyakran a be­
tegek megtudnak egy pontot je lö ln i az arcon, vagy a száj nyálkahártyájá­
ban, melynek érin tésével a fájdalmak provokálhatók» Ezeket a pontokat 
trlgger-zónának nevezzük. A nyelv érintése, vagy rágáskor a fogsorok zá­
rása egy bizonyos ponton, máskor az arcon kilépő ágak je lle g ze tes  helyé­
nek nyomásával fedezhető f e l  a trigger-zóna. A betegek gyakran nem mernek 
beszélni, táplálkozni, idős korban gyakran láthatunk nagyfokú lesovényo- 
dást, ex icca tio t.
A trigeminus neuraliga általában a 40. év fe le t t  kezdődik, nőkön va­
lamivel gyakoribb, mint férfiakon . A valódi' v .elsődleges trigeminus neural­
gia pathomachanismusának magyarázatára különféle elméletek születtek meg, 
kiindulva abból, hogy semmiféle morfológiai károsodás nincs a kórkép hát­
terében. A therapiás cé lza tta l végzett műtétek kapcsán kerültek fe ls z ín ­
re azután olyan észlelések, hogy az ártalmak a Gasser-ducra vagy trigem i- 
na lis ágakra különféle mechanikus vagy compressiot gyakorló hatás formájá­
ban érvényesülnek: a Meckel tasakot alkotó dura-rostok változásai az é le t ­
kor és más tényezők függvényében, a Meckel tasakot e llá tó  erek sclerosisá- 
nak anoxiás hatása, vagy a Meckel tasak kötőszövetes elváltozásának az 
erekre gyakorolt compressio-hatása idősebb korban. Ennek az elméletnek az 
alapján a lak ította  k i Taarnhoj műtéti beavatkozását, temporalis fe ltá rá s ­
ból egyszerűen csak bemetszi a Meckel tasak durafalát, s ezzel mintegy de- 
comprimálja a Gasser-ducot.
Bár k lin ika ilag  rendszerint eltérnek' a képek, gondosan ki k e ll zár­
nunk a másodlagos neuralgia lehetőségét, v agyis minden olyan körfolyama­
to t, amelynek egyik symptomája a' trigeminus-neuralgia. A koponyaalap, vagy 
agytörzs daganata, a Gasser-duc, vagy Meckel tasak daganata: neurofibro­
ma, meningeoma, továbbá a kisagyhidszögletben ülő daganatok. Ezek kizá­
rása gondos neurológiai v izsgá lat, röntgen-c.ontrast-elj árások liqu or, EEG- 
Vizsgálat segitségével tö rtén ik . Gyulladások; s in u s it i s ,  arachnoid it is ,  
herpes zooster opht., periodontitis is  okozhatják. Sclerosis multiplex tü­
nete is lehet, ha a plaque a trigeminus kilépő rostjainak közelében a 
ponsban fo g la l helyet. Posttraumánan basis fractura után is  előfordulhat 
trigeminus neuralgia.
D ifferencia l diagnosztikailag nagyobb nehézséget okozhat az atypusos 
trigeminus neuralgia elkülönítése más eredetű fa c ia lg iák tó l. Sympathalgia 
heves arcp irra l, égő fá jó  d iffú z paraesthesiákkal is  e lő fordu l, ezek ka­
tegorizálása, kórszármazása tisztázatlan .
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Therápia:
I ,  Gyógyszeresen: Már régebben próbálkoztak aikerrel a betegaég
paroxymalis je lle g e  miatt- antiepilepticumokkal, A Dipbedan aok eaetben\
elég jó l.b evá lt,, ma helyette Tegretol /NSZK/, vagy Stazepine /lengyel/ 
haaználatoa, néha egészen frappánsan megszünteti a fájdalmat 3 x 1 tb l. 
szedésé m ellett. Ezt célszerű sedativumokkal, tranquillansokkal, idős 
korban keringésjavítókkal k jegésziten i. Ha a gyógyszeres kezeléssel nem 
érünk cé lt,
I I .  műtéti megoldások jönnek számításba. Lidocain in filtrá lá sá va l 
szoktunk meggyőződni arró l, hogy valamely idegtörzs kiiktatása fe lfüggesz­
t i- e  a fájdalmakat, Pozitiv  esetben exairesist végzünk a 'supraorbitalis, 
in frao rb ita lis  111. n. mentalis-szal. Sikeres eredményekről számoltak be 
Sevenal befecskendezésével. Az exairesist rendszerint hosszabb, rövidebb 
szabad intervallum követi, majd a fájdalmak ismét jelentkeznek. Előfor­
dul, hogy a recid iva másik ágat érin t, ez esetben annak exairesise vagyis 
ki tépése végzendő e l.  Kis beavatkozásnak számit a n.auricularis magnus át­
metszése, amely híven fe je z ik i  a trigeminus neuralgia műtéti megoldásá-- 
nak alapelvét: az érző rendszer "gazdag anas,tomosisai révén az érin tett 
idegen kivül is megszakítható a kóros reflexkapcsolatokra f  elép.ült_, " f  á j- 
dalmi-kör" és ez legalább átmenetileg a fájdalom megszűnéséhez vezet.
A különféle radicotomiák: F ras ier-fé le  a Gasser-duc mögött történő médi- 
a lis , vagy la te ra lis  bemetszésből á l l ,  a fájdalom lo c a lis a t io já tó l függő­
en. Anatómiai részleteket lásd az'agytörzs fe je ze t trigeminus részében»'
E műtét előnye az, hogy könnyen k iv ite lezhető , nem je len t megterhelést a 
beteg számára. Hátránya viszont az, hogy i t t  még keverten futnak az egyes 
trigemirius-ágak^rostjai és ezért az I .  átmetszése után nem kívánatos mel­
lékhatásként ̂ keratitis, léphet fe l.. Ezért választotta Dandy beavatkozásá- 
nak helyéül a\kisagyhidszöglet közelében lévő trigeminus szakaszt, mert 
i t t  a protopathias és discrim inatív rostok már elkülönülten futnak és a 
medialis rész átmetszése után a fájdalom megszűnik, a discrim inativ ros­
tok pedig megvédik a szemet a trophiás zavaroktól. A műtét hátránya az, 
hogy nagyobb megterhelést és kockázatot jelent.Ma már nagyon ritkán vég­
zik  a trigeminus nucleus éstractu s desőendesének átmetszését a nyult- 
velőben /Sjöquist műtét/, melynek gyakran vo lt fa tá lis  kimenetele az agy-, 
törzs gazdag vérellátása fo lytén  fe llép ő  haematomák m iatt. Egyik leg ­
korszerűbb eljárásnak számit a Gasser-duc forróvizes öb litése: a fora­
men ovalen keresztül bevezetett in jectiostüvel háromszor 0,5-1 ml dest. 
v ize t, v. phys. konyhasóoldatot fecskendezünk a ganglionba. Régebben ugyan­
ezt alkohollal végezték e l,  a liquortérbe ju tta to tt alkohol azonban fa ­
tá lis  complicatiokhoz veze te tt. A fo rrőv iz , ha a liquor-térbe ju t, gyor­
san fe lh igu l és lehűl és nem okoz mellékhatást. A beszúrt tü szögének 
változtatásával lehet a Gasser-duc medialisabb, vagy lateralisabb részét
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becélozni. Előfordulnak recidivák, de az eljárás többször megismételhető. 
Nem pusztítja  e l a Gasser-duc egész sejtállományát, nem okoz k e ra t it is t .
Néhány év óta mikrochirurgiai beavatkozásokat is  végeznek: a kisagy- 
hidszöglet közelében operációs mikroszkóppal fe lkeresik  a trigeminus érző- 
és mozgató törzsét összekötő n. intermediust és iso la lva  átmetszik. Mások 
többszörösen rec id ivá ló  neuralgiák esetében ezt az összekötő idegköteget 
és a, motoros törzset iso lá lják  és a te lje s  érző-törzset metszik á t. Ugyan­
csak a többszörösen rec id ivá ló  és a kisebb műtéti beavatkozásokat már k i­
m erített betegek therapiájában alkalmazzák a stereotaxiás beavatkozáso­
kat a thalamus különböző magvain, a mesencephalon különböző érzőpályának 
roncsolásával. Még ezeket is  követheti újabb recidiva és minden fájdalom 
miatt végzett műtét kapcsán előforduló anaesthesia dolorosa. A végső be­
avatkozás fron ta lis  leucotomia fé lo ld a li., vagy. kéto lda li elvégzése, amely 
a fájdalmat nem szünteti meg, de elv iselhetővé te s z i.
Minden műtétet követően, recidiva esetén újra meg k e ll próbálni a 
gyógyszeres kezeléseket és ne feledkezzünk meg arró l, hogy sokszor a f á j -  • 
dalomtól való félelem , i l l .  depressiv színezetű psyches kép á llhat e lő té r­
ben /a műtétek után fájdalom-recidivák rendszerint diffusabbak, nehezebből 
Íté lhetők meg/. Sokszor tranquillansok kombinálása antidepressiv szerekkel 
megszünteti a beteg panaszait.
13. Halántéklebeny
Egy filo gen etica ila g  ősibb /limbicus rendszerbe tartozó structurák- 
ból/ és egy fiatalabb részből á ll*ez  utóbbihoz tartoznak a hallás elsőd­
leges, másodlagos és harmadlagos mezői.
A hallás agykérgi representatiója a következőképpen tagozódik: a 
Corti-szérvből a V I I I .  agyidegben futó rostok a cochlearis magvakban vég­
ződnek, az innen kiinduló 2. neuron részben az azonos oldalon, részben 
az ellenkezőn fut végig az agytörzsben. /Részletesen: Az agytörzs-V III. 
agyideget tárgyaló részében/.
A corpus geniculatum médiaiéból kiinduló rostok a capsula internar
hátsó szárában legyezőszerüen és Ívben meghajolva húzódnak az un. Reschl— 
fé le  tekervényekhez /gyri temporales transversi/. Ezek az insula hátsó 
tekervényei* amelyek vízszintesen húzódnak la te ra l fe lé  merőlegesen az 
első halánték! tekervényre. Brodmann 41-gyel je lö lt e  ezt a mezőt, amely 
a hallás elsődleges kéregmezője. Á llatkísérletekben a hangmagasság szerin­
t i  elrendeződés észle lhető: orálisán vannak a magas hangok, mögöttük a 
mély hangok. A hallás pályái mind a két o ld a li hallókéregbe vezetnek* 
annyira szigorúan b ila te rá lis  a representatio. hogy fé lo ld a l i  hallókéreg 
sérülés nem vezet halláscsökkenéshez. Fülzugást, halláscsökkenést vagy a
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V I I I .  őgyideg, vagy az agytörzsi magok, vagy mindkét o lda li pályát roncso­
ló agytörzsi folyamatok hozhatnak lé tre .
A perceptios /neurogen/ eredetű halláscsökkenés a vezetéses /tehát 
fü lé s ze ti eredetű/ halláscsökkenéstől a következő próbák segítségével kü­
lön íthető e l:
1. Weber-próba: a rezgő hangvillát a beteg koponyájának középvonalá­
ra helyezzük, physiologiásan a rezgés okozta hangot mindkét' fülében egy­
formán,vagy a hangvilla ráhelyezése helyén "h a llja " . Vezetéses halláscsök­
kenés esetében/pl. középfülgyulladás/ a beteg a hangot a kóros oldalon 
hangosabban érzékeli, azt mondjuk: Weber-próbánál la te rá lis a i.
2. Rjnné-próba: a rezgő hangvillát a beteg csecsnyulványához nyomjuk. 
Amikor már nem ha llja  a rezgés okozta hangot, a hangvillát a fü le elé 
helyezzük. I t t  ép viszonyok esetében újra fogja hallan i, mert normálisán a 
légvezetés jobb, mint a esontvezetés* Ilyenkor a próbát Rinné pozitívnak 
nevezzük. Ha a légvezetés nem jobb a csontvezetésnél, vagy éppen csökken- 
tebb, a beteg a 'füle elé helyezett hangvillát már nem ha llja : Rinné nega­
t ív  a próba. Ez is  vezetéses zavarokban jön lé tre .
3. Schwabach-próba: a rezgő hangvillát a beteg planum mastoideumára 
helyezzük és összehasonlítjuk saját - hallásunkkal /ugyanúgy csontvezetés 
szempontjából/. A beteg a kóros oldalon rövidebb ide igha llja  a hangvilla 
zúgását, ezt úgy fejezzük k i, hogy: Schwabach megrövidült. Ez neurogen, 
vagy perceptios typusu halláscsökkenés /voltaképpen -azt fe je z i  k i, hogy 
a csontvezetés csökkentebb, de ezt nem a légvezetéssel összehasonlítva 
fejezzük k i, -  mint a Rinné-próbánál -  hanem saját csontvezetésünkhöz 
hasonlítjuk/.
A perceptios typusu halláscsökkenés esetén a magasabb hangok esnek 
k i először, ilyenkor p l.a  beteg nem ha llja  az órája ketyegését. Vezetéses 
halláscsökkenés esetében a mélyebb hangok esnek ki előbb /a és _o betűk­
ből á lló  szavakat sugott-beszéd próbánál a beteg nem hallja/..
A complexebb hallásfelismerés a fe lső  halántékl tekeryény /T^/ te­
rü letére terjed  ki.. Ennek ora lis  része a zenei hallással függ össze. 
Zavart lehet az egyes hangok közötti különbség felismerése, sőt a beszéd 
megszokott modulatioja, ami enotionalis tartalommal t ö l t i  meg a mondani­
va ló t, szintén elvész a temporalis pólus közeli /tehát oralis/ sérülések­
ben.Az instrumentális muzikalitás is é r in te tt , a beteg nem képes azon a<
hangszeren játszani, amelyen betegsége e lő tt jó l  begyakorolt /hiányzik a 
megfelelő hallási controll/« A fe lső  temporalis tekervény hátsóbb terü­
le t e i ,  amelyek közelednek az náthajlási mezőkhöz” , a szóképek hallás' utá­
ni megértésével kapcsolatosak. E területek sérülése /amelyek közel vannak 
az alsó f a l i  lebenykéhez/ beszéd-megértés zavarokat /sensoros aphasiat/ 
hoznak lé tre .
A másik, vagy középső temporalis tekervény /T/ elektromos ingerlésé­
re az amygdala ingerléséhez hasonlóan a v izsgá lt egyén különleges élmény­
re] számol be:
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olyan érzése van, mintha egészen más környezetbe került volna, olyan uj 
környezetbe, amelyet sohasem lá to tt  még. Ezt .jamais vue-élménynek /e: zsá 
mé vü/ nevezzük. Ennek fo rd ito tt ja  is  ismert.; déja vue-é Imény = már lá ­
tottnak, átéltnek vé l meg nem történt élményeket.. Máskor álomszerű á lla ­
potokat idéz elő /dreamy state/0 Ez a tekervény az előzővel egyetemben a 
human neofarmatiok közé tartozik .
A temporalis lebenynek fontos szerepe van az emlékezés mechanizmusá­
ban. is . Azt tételezzük fe l ,  hogy benne raktározódnak el az engrammák.
A temporalis lebeny szoros kapcsolatban á l l  a centrencephalonnal /két­
irányú rosto- összeköttetés/. Gondolkodásnál az emlékképek a centrencepha- 
lon aktiváló hatására kerülnek a tudatba /engrammák ekphorálása/. Ez a 
mechanizmus képezi a gondolkodás alapját.
A vestibu laris rendszer a fe lső  temporalis tekervény hátsóbb terü le­
tére vetü l /vestibu laris co rtica lis  mező/. Ennek 'izgalma kérgi eredetű, 
szédüléses rohamokhoz vezethet /ritkán fordul elő/. Ugyanakkor e terüle­
tek ab latio ja  nem okoz egyensúlyi zavarokat.
■ Temporalis lebeny zavarának tünettana:
1. Epilepsiás rohamok. Valamennyi lebeny közül a temporalis lebeny 
károsodása okoz leggyakrabban epilepsziát. Különösen je lle g ze tes  a tempó- 
ra lis  loca lisa tio ra , ha a rohamokat szag-aura vezeti be, rendszerint kel­
lemetlen szag /kátrány, rohadásra emlékeztető stb. szag/, az ilyen  ro­
hamokat uncinatus rohamoknak nevezzük /az uncus gyri ¡^yppocampi a szagló 
rendszer tagja/. Máskor a rohamok hirtelen fe llép ő  tudatzavarból állnak 
/álomszerű állapot, megváltozottságérzése, a környezet megváltozásának 
élménye stb./. Ezek nem mindig vezetnek tudatvesztéshez, 1 i l l .  motoros 
convulsiokhoz, máskor azoknak bevezetői /psychomotoros rohamoknak nevez­
zük./
2. Kétoldali fülzugás, elemi acusticus hallutinatiok.
3. Szédüléses rohamok, vagy tartós szédülés.
4. Látási hallutinatiok és lá tótér kiesések. Ezek úgy jönnek lé tre , 
hogy a látopálya a thalamus corp.geniculatum la te ra le tó l az occ ip ita lis  
kéreghez húzódó részlete , a ra d ia t lo  optic.a hurokazerüen a temp, lebeny 
mély fehérjeáilományán át húzódik. Basal fe lő l  terjedő folyamat /pl. bel­
sőfül eredetű tályog/, kezdetben quadrans hemianopsiát okoz; a tú lo lda li 
fe lső  temporalis látótér-quadrans esik k i.
5. Dreamy states, álomszerű állapotok. Keverten jamais vue, vagy 
déja vue élménnyel /lásd fentebb/.
6. E llenoldali cerebellaris  tünetek is  előfordulhatnak hátsó tempó- 
ra lis  folyamatnál, mert innen indulnak ki a temporopontin pálya ro s tja i, 
amelyek a frónto-pontin pálya analógiájára kötik össze a temporalis le ­
benyt az e llen o lda li kisagy fé ltek éve l.
7., Ugyancsak a hátsó temporalis lebeny sérülésekor fő leg  a T^ hátsó 
harmadának az un..áthajlási mezőkbe tartozó részének károsodása sensoros 
aphasiát okoz. " \
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8. Payches tünetek, dementia jöhet lé tre »
9. Rágási,, csámcsogási autómatizmua lépnek /limbicua rész izgalmi
jele/ f e l .  ' .
14» Limbicua rendszer
Régebbena azaglórendazert /bulbus et tractua olfactorius, area o l-  
factoria  a baai'aon; lobua pyriformia, mely a temporalis lebeny pólusa 
közelében, medialisan helyezkedik e l: a hlppocanpus éa un. hippocampua 
formatiok: a forn ix éa a azaglókörök a corpua 'callosum fe le tt/  olyan ősi 
struktúrának téte lezték  fel,am ely kizárólag a szaglás szolgálatában á ll .  
Feltűnt azonban, hogy egyea részei sokkal fe jlettebbek a gyenge szagló 
képességű emberben, mint a phylogeneticailag alacsonyabb szinten é lő , jó  
szaglásu /makrosomaticus/ állatokban. Feltűnt az . á llatvilágban i s 9 hogy 
az anosmiás delfinnek milyen jó l  f e j le t t  a hippocampuaa /Herrick 1933/»
A szorosan vett szaglókéreg az un. archipalliumot képezi; az agykéreg 
legősibb structurája ez, szöveti szerkezete is  e ltér  a pallium-többi ré­
szétől, nincs meg benne az utóbbiban je llegze tes  hatos rétegződés, tehát 
nem iso, hanem allocortex.
Az elektrophysiologia fe jlődésével kiderült, hogy e szorosabban ve tt 
szaglókéreg összeköttetésben á ll  szomszédos structúrákkal', amelyekkel 
együtt a v isce ra lis  működések agykérgi irányitó /ezért "v iscera lis  agy"- 
nak, vagy zs iger i agynak is  hivják ezt a rendszert Mac Lean, 1957/, to­
vábbá az emotionalis, a ffe c t iy  életnek k ia lak ító i és nem utolsó sorban 
az egész agykéreggel való kapcsolata révén ez utóbbira aktiváló hatással 
van, ezt limbicus aktiváló rendszernek nevezzük. 'Ennek középpontjában a 
hippocampus á l l .
Nevét a gyrus limbicus összefoglaló elnevezéséből kapta /Broca 1878/ 
mely utóbbi a corpus callosum körül fé lkör alakban basal fe lé  a gyrus 
hippocampiba folytatódva, körülveszi az egész rendszert.
A limbicus rendszer tag ja i:
1. Szaglókéreg egy része /area pyriformis, a gyrus hippocampi medi- 
a lis  felszínén/.
2. Hyppocampus formatiok, maga a hippocampus, vagy Ammon szarv, a 
belőle kiinduló forn ix, gyrus dentatus, striae longitudinales a corpus 
callosum körül, melyeket régebben szaglóköröknek neveztünk.
3. Septalis magok, a papirvékonyságu septum pellucidumban lévő mag­
csoportok ezek.^
4. Corpus amygdaloideum, vagy amygdala, a temporalis pólus közelében 
a mély fehérálloményban van, a kéto lda lit a commissura anterior köti ösz-
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LimbiCuS rendszer főbb magvoi es pólyái
A * amygdala
Sp* septum peRuodum
1 : bu.ouft et tracHis 
oltod.
Fo« -forni* •
\ CH • corpus mami liare 
P * Papez kör
A lLmblcus rendszer szerepe az egyént mnr.otartásban
/'.
sze. 6 magcsoportból á l l ,  azükebb értelemben caak a mediallaabbak tar- ' 
toznak a azaglórendazerhez.
5. Gyrua limbicus; a gyrua cinguli éa a gyrua hippocampiból á l l  /az 
utóbbit ne téveaazük öaaze magával a hippocampusaal/«
6. Thalamus nucleua anticuad, mely a hypothalamua éa gyrua cinguli 
között lé tea it  kapcaolatot.
7. Hypothalamua egyea réazei, elaőaorban a corpua mamillare. E ré- 
azek között a forn ix /tractua hippocampo-mami1 1 ária/, a.tractua mami 1 1 o- 
thalamicua, vagy Vicq d’ Azyr nyaláb lé tea it  kapcaolatot. A forn ix finom 
rostokat ad és kap a aeptum pellucidumba, i l l . - b ó l  fő  röattömege a‘ hippo- 
campuat éa corpua mamillaret köti öaaze. A tractua mamillo-tegmentalia a 
mesencephalon fe lé , a formatio reticu lariaaal lé tea it  kapcaolatot. E ma­
gok egymással oda-viaaza összeköttetésben állnak. A gyrus cingu li utján 
éa a hippocampua-fornix-corpua mamillare-Vicq d’ Azyr nyaláb-nucleua anti­
cua thalami-gyrua cinguli utján az egéaz agykéreggel összeköttetésben 
állnak /Papez fé le  kör/. Ez utóbbi rendszer /a hippocampus éa gyrua cin-, 
guli/ a limbicus rendszer "magasabb" sz in tjé t képviselik. Fő szervei a 
limbicua aktiváló rendszernek. A neocortex egyes részei is a limbicus 
rendszerhez tartoznak: a fronto-polaris és temporo-polaris részek többek 
között.-
Fő összekötő pályák a fornixon és egyéb fentebb említetteken kivül 
még a commissura anteriorban haladnak,amely a kétoldali n.amygdalaet kö­
t i  öaaze, de rostokat cserél a forn ixszal és a septum pellicidummal is .
A forn ix a corpua mamillare-hippocampuson kivül a commisaura anteriorral 
éa a thalamus str ia  medullarisáfa rostokat leadva a thalamus többi magvával 
is  lé te s it  összeköttetést.
Papez-féle körnek nevezik a hippocampua-fornix-corpus mamillare kap­
caolatot, mely a corpua mamillare-fasciculus mamillo-thalamicus-nucleus 
ant. thalami-gyrus cinguli kapcsolata révén az emotionalis történések e- 
gyik fontos anatómiai substratuma.
Biochemia. A limbicus rendszer serotonin tartalma lényegesen nagyobb, 
mint az isocortexé. A hippocampus Zn, Cu, Pb és Ca tartalma feltűnően 
nagy, fő leg  a és mezőké /emberben a hippocampus H-̂ _̂  sectorokra 
van osztva, ugyanezek állatban CA^^-nek fe le lnek  meg. A H^-et nevezik 
Sommer-sectornak, anoxiára a legérzékenyebb része az idegrendszernek!/
Az amygdaleban lévő un. emlékező neuronok, amelyek "a már iámért" 
jegyet adják, szintén serotoninergiásak. A reserpin nyugtató hatása mint 
serotonin antagonista érvényesül; a hippocampusból olyan EEG-t nyerünk 
mint aether narcosisban. Fokozott a fehérjeanyagcseréjük és enzym gazdag­
ságuk is  megkülönbözteti az agykéregtől, igy p l. a glucoae -  6 -» phosphat 
dehydrogenase tartalmuk 3-szor nagyobb! Bg vitamin antimetabolit adagolásá­
ra a hippocampusban sejtpusztulás és epilepaiás rohamok lépnek f e l !  Jung 
1949-ben kimutatta, hogy a hippocampus a legnagyobb görcskészséggel ren­
delkező részlete  a központi idegrendszernek.
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Működése:
I .  Emotionalis rea c t ib illta a . Minden somato-sensoros és viscero-sen- 
aoroa rost ad co lla te ra lia t a limbicua rendszerhez, tehát minden érző-in - • 
gerület /de főképpen a belső szervekből/ e lfu t a limbicus rendszerbe is, 
ahol az érzet kellemes-kellemetlen színezete alakul k i. A befutó ingerü­
letek  összessége a lak itja  ki a közérzetet, a maga kellemes, vagy kellemet­
len színezetével. A kellemetlen színezetű érzések, ha kellő  intenzitásn­
ak, fokozzák az ak tiv itás t fő leg  védekező irányban,de támadási reactiok is  
létrejönnek. Hypothalamus körüli folyamatok, amelyek a limbicus rendszert 
ingerük, vagy állatkísérletekben a hippocampus ingerlésére "áldühösség" 
/angol néven is  használatos: shame ragé: ejtsd : sémrédzs/ lép fe l,_ ami
a dühösség támadó formája, az á lla t fu j, v ic so r it  és támad. Emberi k l i ­
nikámban ezt inkább csak egyszerű indokolatlan dühkitörések formájában 
látjuk, máskor olyan mimika, fogvicsoritás k isér i, mint az á llatok reac- 
t ió já t . Olds 1954-ben a limbicus rendszerbe ép ite tt elektródok segítségé­
v e l patkányokat v izsgá lt. Kis padkára lépve az á lla t  öningerléseket tudott 
végrehajtani: óránként 1 -2  ingerlés arra u ta lt, hogy az inger nem k e lle ­
mes. Más elektróda loca lisa tio  esetén óránként több száz. vagy ezer önin­
gerlés arra u ta lt, hogy az inger kellemes érzést vá lto tt  k i. Azóta humán 
vizsgálatok is  igazolták , hogy a limbicus rendszer egyes részletének in­
gerlése p o z it ív  öröm, ellenérzés, "komikus élmény", derű stb./ mások ne­
gatív  /félelem, ijed tség , nyugtalanság, levertségérzés/ reactiova l já r ­
nak.
I I .  - Vegetatív organisatio. A limbicus kéreg ingerlésére /vegetatív 
változások szeryvérzések; pulsus, vérnyomás, légzésváltozások következnek 
be. Meg ke ll jegyezni, hogy az agykéregben, p l.  a gyrus centrá lis anteri- 
orban, a temporalis convexitás kérgében is  van ilyen  szervmüködést befo­
lyásoló hatás elektromos kérgi ingerlésre, tehát tágabb értelemben az 
agykéreg különböző részei is  részt vesznek a "v iscera lis  agy" rendszeré- . 
ben. Az amygdala ingerlésére csámcsogó, rágó, nyeldeklő mozgások /orális 
autómatisinusok/ jönnek lé tre . Általában a vegetatív működéseket moduláló 
hatásokról beszélhetünk.
I I I .  Az ösztönéletben já tszo tt szerepére utal az a m egfigyelés, hogy 
majmok mindkétoldali amygdala k iirtása  után az á llatok sexualitása foko­
zódik, egyébként az állatok megszelídülnek, fenyegető veszélyre közömbö­
sen reagálnak /p l. a majom retteg  a kígyótól, menekül tő le , amygdala 
k iirtása  után közömbösen fogadja, ha mellé t e s z ik .  A táplálkozási ősz- . 
töne is  fe lfokozódik ilyenkor, fő leg  a hus-ételeket habzsolják. Ezt a 
kéto lda li amygdalectomiát követő syndromát Klüver-Bucy syndromának 
/ejtsd: Klüwer-Bjuszi/ nevezik. Az emberi klinikumban ilyen  formában nem 
ismeretes, még akkor sem, ha stereotaxiás műtéttel mindkét o ld a li amygda- 
la t  roncsolják. Ezt a psychochirurgiai beavatkozást olyan eroticus id ió ­
táknál, vagy chronicus agresszivitásuk miatt asocialissá vá lt psychoticu-
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aoknál végzik e l, akiknek állapota defin itivnek tekinthető éa minden e- 
gyéb kezelésre reaiatenaek.
Az amygdalectomia után az agreaaivitáa csökken, vagy megszűnik anél­
kül, hogy a majmokban é s z le lt  egyéb tünetek jelentkeznének. Az un. g y i l ­
kos patkányok olyan törzset képeznek, amelynek tagja i a melléjük helye­
zett egeret azonnal megölik, Amygdalectomia után megszeüdülnek, elvesz­
t ik  gyilkos ösztönüket. Ha azonban az amygdalectomiát nagyon f ia ta l kor­
ban végzik, a fe ln ő tt patkány gyilkos maradi
Az egyéni magatartás-változás m ellett a szociá lis magatartás is  meg­
vá ltozik  p l. a szabadon élő  majmok amygdalectomia után visszahelyezve 
eredeti környezetükbe, nem ism erik 'fe l a közösségi é le t szükségszerűségét, 
elkülönülnek társa ik tó l, hamarosan elpusztulnak.
IV . A megjegyző és megőrző képességben, emlékezésben és tanulásban 
is  fontos szerepet já tszik  a limbicus rendszer: minél több emotiot vá l­
to tt  ki egy benyomás, annál biztosabban rögzül emlékezetünkben. Ez a 
mechanismus sérül a corpus mamillare bánhalmaiban, amikor Korsakoff-synd-  
.romát okoz: 1 . időbeni és té rbe li desorientatio, 2 . megjegyzőképesség za­
vara, 3 . confabülatio /amely a hiányos emlékképek rögtönzött, meseszerü 
történetekkel való compensálása/.
A cselekvések pozitiv  vagy negativ következményeire való "vissza- ' 
emlékezés" is  a limbicus rendszer ép működéséhez kötött. így p l.  a k is­
gyermek valamilyen cselekvését követő büntetés alapján tanulja meg, hogy 
azt t i lo s  tenni. Porró kályhának érintése fájdalmas ingert vá lt ki, en­
nek a cselekvésnek káros voltára a fájdalom és az erre való emlékezés 
tan itja  meg az egyént a helyes magatartásmódra.' így alakulnak ki az egyé­
ni és szoc iá lis  magatartás-módok, természetesen a faypothalamus actualis 
vegetatív jelzéseinek és az agykéreg, fő leg  fron tá lis  lebeny k ritika i be­
folyásának ötvözetében.
Az amygdala egyes magcsoportjainak ingerlésére következik be a "már 
lá to t t " ,  "már á té lt"  "ismerős" élmény. Más magcsoportok i l l ,  limbicus 
részek ingerlésére a "soha nem lá to tt v. á té lt "  élmény; ezek képezik a 
temp.lebeny tünettanában ismert déja vu és jamais vu érzések a lap ja it.
V. Nem specificus activáló hatása is van a limbicus rendszernek. En­
nek egyik k isérletes bizonyitéka a következő: macskát thalamicus / inter- 
laminaris magok/ ingerléssel mély álomba merítve, az ingerlés fenntartá­
sa m ellett is  f e l  lehet ébreszteni, hogy ha az orra elé húst. helyeznek. 
Pejét fe lem eli és az EEG-ben is  "ébresztési reactio" mutatkozik, a szag­
inger megszüntetése után az á lla t .visszamerül álmába és az^EEG is mély 
álom görbét mutat ismét. A hippocampus vagy Ammon szarv egész agykérget 
befolyásoló nem specificus activáló hatása chronicus ingeranyagok imp­
lantációja után /pl. AlgO^/ epilepslás rohamok formájában nyilvánul meg.
A humán epilepsia pathogenesisében is szerepet tulajdonítanak a hippocam- 
pusnak, melynek különleges biochemiai structurája magyarázza sérülékeny-
g--'
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Összefoglalva a limbicus rendszer nagy szerepet já ts z ik  az emofcioha- 
l i s  és a ffe c t iv  életben; a belső szervek működésének szervezésében; az 
ösztönéletben /táplálkozás, szexualitás,, stb./ az emlékezésben és ezá lta l 
az egyéni és szociá lis  magatartás módok kialakításában.
Az egyéni magatartásban a belső milieu paraméterének változásáról, 
az actualis physiologiás á llapotró l a'hypothalamus ad fe lv ilá go s itá s t  
a limbicus rendszer a múlt emlékképein alapuló motívumokat szo lgá lta tja . 
Az emlekképek tárolása, a múltbeli tapasztalatok megőrzése a lak ítja  ki 
a jiypothalamussal együtt az actualis sensoros informatiokkal szembeni, 
emotionalis válaszát. Minden a cortex controljának a módosító tevékenysé­
ge után a lak ítja  ki az egyéni magatartást az adott situatióban.
A szoc iá lis  magatartásban /Delgodo majom kolóniákon te tt  megfigye­
lése i alapján,beépített és telemetriás reg isztrá lás m ellett olykor az 
egyes struktúrák ingerlése/ az állatok közösségi magatartásában, a kö­
zösségi hierarchia elismerése vagy figyelembe-nem véte le , partner-kap­
csolatokban bekövetkező változások, indukált a ffe c t iv  reactiok stb. ré­
vén is  igazolják a űimbicus rendszer szerepét.
Nem soecificus activá ló hatása physiologiás körülmények között é3 
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pathologiás állapotokban /epilepsia!/ egyaránt nagy jelentőséggel b ir.
A szagló functionak az emberben, is  jelentős szerepe van, de ez a töb 
bi functióhoz képest alárendelt szerepet já tszik .
Pharmacologiai szempontból is  különleges helyet fo g la l el a limbi- 
cus .rendszer. Cholinergiás neuronok m ellett catecholaminergiás neuron 
rendszerekben is bővelkedik, mint azt fenntebb kifejeztük.' A reserpin- 
rő l /Rausedyl/ kimutatták, hogy a serotin anyagcserét befolyásoló hatá­
sán keresztül f e j t i  kis vegetatív reguláié szerepét. Más ataracticumok 
/pl. Seduxen/ is a limbicus rendszeren át hatva csökkentik az ingerlé­
kenységet , szorongást/.
Temporalis-medialis epileptogen fócusok olyan rohamokat válthatnak’ 
ki, amelyek aurájában ora lis  automatizmusok /rágás, csámcsogás stb./ 
vagy azerv-árzés.ek, sajátságos módon gyakran a ha'si tá jékról kiinduló 
és c ran ia l fe lé  terjedő fájdalmak szerepelnek. Ez utóbbit egyesek vege­
ta t ív  epllepsiának nevezik, valójában a temporalis lo ca lisa tio ju  ep ilep- 
siához sorolják ezeket is , az aurát a limbicus rendszer egyes tagjainak 
p l. amygdalának izgalma idézi e lő .
■ 15« Occip italis lebeny 
. ' Tarkólebeny .
A conve-xitason nincs éles határ a p e r ie ta lis  é s .temporalis lebenyek 
fe lé , mediálisan a sulcus p erie to -occ ip ita lis  képez határvonalat. A mé­
d ia iig  fe lszihen a vízszintesen hátrafelé futó fissura calcarina kissé be­
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vág az occ ip ita lia  polua convex felazinébe. A fiaaura calcarina mélyében 
lévő kéregréazlet a fiaaura f e le t t i  éa a la t t i tekervényekre ia k iterjedő­
en képezi a Brodmann 17 mezőt, vagy area a tr ia ta t» Nevét onnan kapta, hogy 
a metazlapon azabadazemmel nézve ia látható egy vékony fehérea velőcaik a 
kéreg középréazében. Ezt tulajdonképpen egy velőhüvelyü roatcaoport okoz­
za, mely a negyedik réteget két réazre vá laaztja  azét. A negyedik réteg 
egyik felébe- futnak az e lleno lda li azemből érkező rostok*: a máaik felébe 
a homolateralis szembo.l;ez az anatómiai elrendezéa a binocularia látáaaal 
függ öaaze.
Az area atriata  /Br. 17/ a látáa elaődlegea kérgi mezője. Elektromoa 
ingerlésre elemi fényérzéa, szikra, karikalátáa jelentkezik . A fiaaura 
calcarina f e le t t i  sáv /fe laő  ajaknak ia nevezik/ a retina fe lső  fe lébő l 
kapja a rostokat, a fiaaura calcarina a la t t i mezőréaz /alsó ajak/a r e t i ­
na alsó fe léb ő l kapja a rostokat. A centrális látás nagyobb mezőréazt 
fo g la l e l éa az occ ip ita lia  polua közelében a convex fe lazin re ia ráter­
jed.A retina éa látókéreg tehát azonos elrendeződéaü, a lá tó tér és a re­
tina viszont fo rd ito tt viszonyban van, p l. a naaalia lá tó té r fé l a tempo- 
ra lia  retina fé lr e  esik,'az alsó lá tótér quadransai a fe laő  retina quadran- 
aaira/ tehát a lá tó tér éa a látókéreg között ia fo rd ito tt  viszony van. 
így  ismerjük meg a v ilá go t, ehhez viszonyítunk, ezért látjuk "egyenesen" 
a képeket éa nem fo rd ítva .
Az area paraatriata /Brodmann 18/ az area a tria tá t fé lkör alakban 
körü lö le li /a convexitaaon keresztül ia áthajolva/ éa ugyanilyen sávban 
legkivül az area periatria ta  /Br. 19/. Ez utóbbi két mezőnek a bonyolul­
tabb látáa felismerésében, azinlátáaban van szerepük, továbbá a szem- 
mozgáaokban, -  hogy azok coordinaltan kövessék a pontot, amelyre f ig y e l­
münk irányul: ez az occ ip ita lia  tekintő központ. A Br. 18. elektromos 
ingerlésére összetettebb látáaiélmények jelentkeznek, éaetleg azinea e le ­
mekkel.
Az area periatria ta  /Brodmann 19/ a parieto-occipito-tem poralis át­
hajtási, mezőben vesz részt, a legmagasabb megismerés opticai componense- 
i t  adja. Elektromos ingerlése complex acenicus hallu tinatiot okoz. Sérü­
lése opticai agnoaiat hoz lé tre .
Ha a beteg látása intact /a látópálya éa area a tria ta  /Br.17/ 
ép, de nem képea a lá to tt képet fe lism ern i,le lk i vakságról beszélünk.
Az area a tria ta  sérülése esetén, ha,egyébként a megértés-functiok épek, 
kérgi vakságról beszélünk.
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Az opticus rendszer sérülésének tünettana 
A/ ANATÓMIA
A/ A retina szerkezetéből az alábbiakra emlékeztetünk: A fényérzéke­
lő  csapok és pálcikák in terca laris sejtek közvetítésével kapcsolódnak a 
retina stratum ganglionarejában ülő nagy idegsejtek dentritj e lv e i, A pál­
cikák igen k iterjed t összeköttetésekkel birnak: számuk jóva l nagyobb, mint 
a velük összekapcsolt ganglionaris sejteké» Ezzel szemben a csapok 1-1 
ganglionaris .s e jtte l állnak individuális kapcsolatban.
A nagy idegsejtek ftxonjai a látóidegfőben szedődnek össze és innen 
tovább a nervus opticust alkotva haladnak a thalamus corpus gerinculatum 
la t.-hoz; a chiasma utáni szakaszt tractus opticusnak nevezzük.
B/ A papilla  nervi op tic i, vagy lá tó idegfő  szemtükörrel vizsgálható 
képlet, s igy igen nagy fontossággal bir k lin ika ilag  nemcsak ideg-, ha­
nem belgyógyászati kórismézésben is .
a/ Ha a nervus opticus sérül, p l. trauma, vagy mérgezés következté­
ben, a pap illa  az elsődleges opticus atrophia képét tü k rö z i:.szine fehér, 
széle éles, az erek vékonyabbak a szokottnál. Sclerosis multiplexben gyak- 
ran észlelhető temporalis decoloratio.
b/ Ha az opticusban gyulladásos folyamat á l l  fenn, pap illitisnek  
megfelelő képet látunk: a pap illa  elmosódott szélű, duzzadt, a' vénák tá­
gak'és kanyargósak, a környező retina homályos és néha apró vérzéseket 
mutat. A neuritis retrobulbaris elnevezésű kórkép szemfenéki képe ez; 
aetiologiájában toxicus factorok, n icotin , alkohol, melléküreg gennyes 
folyamatai szerepelnek, néha nehéz elkülöníteni a sclerosis multiplex­
tő l.  '
c/ Pangásos papilla  a koponyaüri nyomásfo'kozódás következtében lép 
f e l ,  a nyomás az opticust körülvevő subarchnoidalis rés utján áttevődik 
a pap illa főre , egyesek szerint liquort présel be a papillafőbe mások 
szerint az opticus hüvelyen áthaladó véna centr. retinaere gyakorolt 
compressio utján f e j t i  ki hatását. A szemfenéki kép a pap illa  elődombo­
rodhat mutatja, a vénák nagyon tágak és kanyargósak és a spontán véna 
pulsatio is  eltűnik.
Kezdetben csak a pap illa  naealís széle mosódik e l.  majd az erek 
segítségével /amelyek a 'pap illa  szélén h irtelen  kanyarulattal a mélybe 
buknak a környező retinában/ a prominentia mértékét dioptriában is  ki 
lehet fe je zn i: az érnéka pap illa  tetején és alu l a retina szintjében lé ­
vő magasság-különbség mérésével. A llerg iás alapon is  lé tre jöh et pangásos 
pap illa , igy  p l* gyermekeknél csokoládé evés után is m egfigyelték.
Néha nehéz a pangásos pap illá t a p a p il l i t is tő l  elkü lön íten i. (Ilyen­
kor a látás élesség, i l le t v e  lá tó tér vizsgálata szokott dönteni: Pangá­
sos papillában a vakfolt megnagyobbodott, de látáscsökkenés, vagy lá tó ­
térkiesés csak nagyon hosszú fennállás után és előrehaladott szakban szó-
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kott fe llépn i* P a p ill it is  esetében már igen korán lépnek f e l  látászavarok,. 
ezek fő leg  a szines lá tó teret érin tik .
C/ A nervus /opticusban a rostok a chiasmához érve eltérően viselked­
nek: a.nasalis retina fé lbő l eredőek kereszteződnek, a temporalis retina­
fé lb ő l eredőek keresztezetlenül haladnak tovább a chiasmán át. A keresz- 
tezetlen  rostok száma a phyl’ogenesisben v issza fe lé  haladva egyre csökken, 
a madaraktól le fe lé  pedig te lje s  a kereszteződés, a két egészen o ldalt ülő 
szem látótere teljesen  is o lá lt ,  egyáltalán nem fed ik  egymást, még kis te ­
rületen sem. A keresztezetlen rostok megjelenése.és szaporodása a binocu- 
la r is  látás fe jlődéséve l párhuzamosan halad. A semidecusationak voltakép­
pen az a rendeltetése, hogy a látótérnek azok a pontja i, amelyeket mindkét 
szem retinája egyszerre érzékel /tehát binocularisan látható un. identicus 
pontok/ egyazon féltekébe proiciálódjanak.
D/ A chiasma utáni szakaszt tractus opticusnak nevezzük. Ebben a ros­
tok nem keverednek: medialisan haladnak a keresztezett, laterálisán-a 
keresztezetlen rostok. A pedunculus körül kanyarodva érik  e l a corpus 
geniculatüm la te ra le t . A rostoknak kb. 80 %-a átkapcsolódik az i t t  levő 
sejteken, a többi átkapcsolódás nélkül fut a tectum fe lé ; az un. prae- 
tec ta lis  magokban végződnek többek között a p ap illa -re flex  afferens szá­
ra i is  /lásd az agytörzs fejezetben/.
■ E/ A corpus geniculátum la tera leből indul ki az opticus rendszer 
második neuronja, a rostok az un. radiatio opticát, vagy Gratiolet nya­
lábot /ejtsd Graciolé/ alkotják, vagy látósugárzást, amely nagy hurkot 
i r  lé  az oldalkamra alsó szarva körül s ezért a temporalis lebeny tü­
nettanában is  fontos szerepet já tszik . A rostok mindvégig megtartják a 
re tin a lis  elrendeződésüket és úgy végződnek az area striatában, hogy an­
nak alsó ajkában.az alsó, fe lső  ajkában a fe lső  re tin a fé l ro s t ja i érkez­
nek /lásd az occip. lebeny fejezetében/. A retina mozaikszerüen /point- 
to-point/ reprezentált a látókéregben, kivéve a centrális /vagyis macu- 
laris/yvagy un. é les-lá tás ro s t ja it ,  amelyek az area striatának az occi­
p ita lis  .pólusához közelebbi végén, sőt a convexitá».ra is  áthajolva na­
gyobb kiterjedésű területen reprezentáltak, sőt mindkét maculából kapnak 
rostokat, mig az area stria ta  többi része binocularis látás jegyében csak 
jobb, i l le t v e  bal lá tótérfé lnek  megfelelő retina-részekből kapja a rost­
ja it  /jobb homonym lá tó térfe lek  a bal; a bal homonym lá tó té r fe lek  a jobb 




1 * A látóideg /n» optlcaa/ megbetegedése részleges /amblyopla/, vagy 
te l je s  vaksághoz /amaurosis/yezet. A pupilla re fle x  kiesik, az e llenolda l-  
r é l  azonban, kiváltható a conaensualis reactio . A látóideg ritkán sérül kopo 
nyaalapi töréseknél, gyakrabban.agyalapi daganatok compressioja következ­
tében, amely másodlagos sorvadását okozza. Elsődleges sorvadást tabes 
.pkoz, A toxicus neurit-isek /melléküreg folyamatok nikotin, s fő leg  alkohol 
következtében/ korán vezetnek a centrá lis szihes látás zavarához. E kórké­
pet neuritis retrobulbarisnak nevezzük, sclerosis m lp.-től k e ll elkülöní­
ten i.
2. A chiasma opticum tájékán már többféle sérülés lehetséges:
a/ Ha a chiasma középső része pusztul, úgy mindkét o ld a li kereszte­
ződő opticus rostok megszakadnak, amelyek a nasalis re tin a fé lb ő l ered- 
nek.Eredmény: bitemporalis hemlanopsia. Klasszikus képe a hypophysis tu­
mor okozta látótérkiesésnek.
b/ Ha ellenkezőleg, a chiasma két széle fe lő l  roncsolódik /carotis 
aneurysmája, vagy súlyosabb atheroscleroticus elváltozása következtében/, 
a retina temporalis fe lébő l érkező rostok sérülnek, eredménye blnasalis 
hemianopsia«
c/ Egyoldali fe lszínes sérülése csupán az azonos o ld a li szem keresz- 
te lezetlen  ro s t ja it  é r in t i, s igy egyoldali hasalja hemianopsiát idéz 
elő«
d/ Egyoldali,de mélyrehatoló chiasma roncsolás a homolateralis n»op- 
ticus te lje s  megszakításénak képét: azonos o ld a li vakságot idéz elő,, de 
az e llen o lda li szemből jövő kereszteződő rostok is  sérülnek, ezért az 
e llen o lda li temp« lá tó té r fé l kiesése, is csatlakozhat«
e/ Arachnitis optochiasmatica a legkülönbözőbb és szabálytalan, időn­
ként vaksághoz vezető súlyos látótérkieséseket okozhat.
3. A tractus opticusnak a sérülése az azonos o ld a li szem temporalis 
és az e llen o ld a li szem nasalis retina feléből érkező rostokat szak itja  meg, 
eredmény: e l le n o ld a l i  homonym hemianopaial; A tractu s -h em ian opsiá ra  je llem ­
ző, hogy a vak lá tó tér fe lő l  a pupilla fény-reactio ja  nem váltható k i,
ezt Wernicke-féle hemianopsiás pupillamerevségnek nevezzük« Azért jön l é t ­
re, mert a tractusban a aensoroa rostokkal együtt futnak a pupillaszükü- 
lés reflexivének afferens ro s tja i is , amelyek csak a corpus geniculatum 
la t.-n á l válnak e l tőlük és haladnak a tectum fe lé «  A tractus hemianopsi- 
ánála f é l  lá tó térre  kiterjedő vakság rendszerint mint fekete terü le t: 
p o z itív  hemianopsiás sootoma jelentkezik , amelyet a beteg mindig észre- 
vesz.M ivel a centrá lis látás ro s t ja i a chiasmában szintén fé lkeresztező­
désen esnek át /a macula nasalis felének ro s tja i kereszteződnek, tehát*
a látótérben a centrá lis látás területének temp, fe lé t  ellátó, rostok/, 
a tractus sérülésre jellemző módon a hemlanopsia te lje s , tehát a centra-
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1 . Hervua opticua aérüléae /trauma v. tumor/: azonoa o lda li te ljea  lé tó -
térkieaéa /amauroaia/
2. Chiaama középaő réazének aérüléae /hypophyaia tu ., craniopheryngeoma/:
bitemp.heteronym hemienopaia
3. Chiaama lat.réazének aérüléae /paraaellaria tu. carotia in t. aneurya-
ma/: azonoaoldali naaalia látótérkieaéa
4. Tractua nervi op tic i aérüléa /baaalia tu ., aneuryama art.cer.poa t./ :
e lleno lda li homonym hemianopaia, centralia 
látótérkieaéaBel
5 . Radiatio optica aérüléa /tu.» temp.tályog,vérzéa/: e llen o ld a li homo­
nym hemianopaia, centralia lá tó tér iíegkimélt
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l i s  látást is  é r in t i. Tractus laes io t agyalapi aneurismák, daganatok 
okozhatnak*
4. A corpus genlculatum la t ,  sérülése a tractua laesiova l mindenben 
egyező hemianopsiát hoz lé t r e .
5* Ha a látósugérzás aérül ugyanolyan e llen o ld a li hemianopaia ke­
letkezik , mint tractua sérülésekor, de két fontoa különbség van: a cent­
rá lis  látáa megtartott /mert a c.genlat. utón a centr. látáa ro s t ja i 
nagyon azéleaen kiterülve érik  e l a látókérget, s igy a laesio megkimél 
egy jelentős rostcontingenst, szemben a tömöttebben haladé többi retina- 
l i s  eredetű rostta l/* Fontos különbség továbbá, hogy a vak lá tó tér fe lő l  
ia  ki lehet váltani a pupilla fényreactióját /mert a fényreactio a ffe -  
rens ro s t ja i a c .gen .la t.-n á l leváltak/. Ezt Wernicke-féle pupillareac- 
tionak nevezzük, /szemben a tractus laesio okozta Wernicke-féle pupilla­
merevséggel/. További e ltérés az, hogy a beteg a hemianopsiát, mint egy­
szerű fé lo ld a li  lá tó tér hiányt, azaz negativ scotomát é l i  át /tehát nem 
lá t fekete területet/ és gyakran észre sem veszi a hemianopsiát.
6. A látókéreg kiesésének tünettana csaknem azonos a látósugárzás 
kiesésének tünettanával. A kéreg közelében, vagy magában a kéregben 
könnyebben jön lé tre , azonban részleges látótérkiesés p l. fissura calca- 
rina fe lső  ajkának sérülése quadrans hemianopsióhoz vezet. He fe le jtsü k  
e l azonban,azt, hogy temporaljs lebeny gócoknál is  előfordulhat quadrans 
hemianopsla! A centrális opticus neuron megszakadása következtében f e l l é ­
pő hemianopsiókra általában jellemző^ hogy kevésbé bántalmazzák a cen t-• 
ra lis  lá tást és rendszerint kevésbé te ljesek , mint a tractus hemianopsi- 
ák.
A centrális látás kérgi p ro jectio ja  emberben nem te ljesen  t is z tá ­
zott, de k lin ika i megfigyelések és neuroanatómiai tanulmányok alapján 
fe lté te le z ik , hogy a macularis rostok bifurcalnak és a splemium corporis 
ca llosin  keresztül a tú lo ld a li féltekéhez is  vonulnak, vagyis a centrá­
l i s  látás a kéregben b ila terá lisán  van képviselve.
A rad iatio optica, vagy az area stria ta  kéto ldali roncsolása vak­
ságot eredményez, amelyet kérgi vakságnak neveznek. Jellemző rá, hogy a 
pupilla fényreflexe megtartott.
A látókéreggel kapcsolatos fontos re flex -je lenség  az optokinetikus 
nyatagmus. Ez a latt a szemgolyók kétfázisú conjugált reflex-mozgását 
értjük, melyet mozgó lá tási ingerek váltanak ki és amely a mozgó tárgyat 
kisérő lassú mozgásból és egy hirtelen visszaráhdulásból á l l ;  utóbbinak 
cé lja  a szem elé került újabb mozgó kép fixá lása . E jelenséget vonatban 
á lló  emberen észlelhetjük, aki az ablakon kinézve, az elsuhanó tá ja t 
követi. K lin ika ilag egy forgó dob segítségével vizsgáljuk, melynek f e l ­
színére függőleges sávok vannak festve . Az optokinetikus mystagmus af— 
ferens pályája pedig az elsődleges látókérget övező area parastriataból 
kiinduló cortico fugalis rostozat, mely az occ ip ita lis  lebeny medialis 
részében húzódik az agytörzshöz, a conjugált szemmozgások központjához., 
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Diagnosztikus értéke abból á l l ,  bogy occ ip ita lis , vagy temporo-occipita— 
l is  gócok,melyek ezt a pályát valahol.megszakítják, az optokinetikus 
nystagmusnak, mint physiologiás reflexnek a fe lfüggesztésével je lz ik  az. 
occ ip ita lis  lebeny zavarát akkor is , ha ez hemianopsiás zavarok nélkül 
já r «
A psycho-visualis mezők /Br. 18-19/ roncsolása le lk i  vakságot ered­
ményez, másnéven opticus, vagy visualls agnosiat* A beteg a színeket, ala­
kokat, tárgyakat,mozgásokat lá t ja , de felismerni azokat nem képes, mert 
részint a visualis emlékképei elvesztek, részint az azokhoz vezető as­
so c ia te s  ut károsodott. Az occ ip ita lis  lebeny k iterjed t bántalmazottséga 
a té rb e li emlékezés és tájékozódás zavarával is 'járhat. Néha illu z ion is z— 
tikus látászavarok fordulnak elő az occipito-temporalis határ megbetege­
désénél, amikor a beteg a tárgyakat e lto rz ítva  lá t ja j mikro- és makropsia, 
metamorphosia léphet f e l .  Hasonló jelenségek occ ip ita lis  ep ilepsia aurá­
jaként is  előfordulhatnak: egyik betegünk rosszu lléte e lő t t i  időszakban 
a lá to tt tárgyakat, hozzátartozóinak fe jé t  is  állandóan változó, torz 
geometriai alakoknak lá tta . Az area parastriata /Br. 18/ működészavará­
ra vezetik  vissza a dyslexiat, vagyis azt az olvasászavart, amely a sze­
mek olvasás közben szükséges ingamozgásának hibás coordinatiojából fa ­




1, K lasszifikáció , b io log ía ! magatartás
Tágabb értelemben agydaganatnak nevezünk minden daganatféleséget, 
mely a koponya üregében keletkezik: tehát az agyhártyából származó menin- 
geomákat, árrendszerből képződő,továbbá metastaticus daganatokat stb. is .  
Szükebb értelemben az agyszövetből keletkező daganatokat nevezzük agyda­
ganatoknak, sőt az idegsejtekből keletkező daganatok rendkívül nagy r i t ­
kasága miatt általában a gliomákat értjük ez a la tt . A glioma-kérdés egyik 
központi problémája a neurológiának, gyakorlati fontosságára utal, hogy a 
tágabb értelemben ve tt ^agydaganatóknak több mint a fe le  glioma. További 
kutatásokra serkent az a körülmény is , hogy a leghaladottabb műtéti tech­
nika m ellett is a gliomák több, mint felének a kezelése legjobb esetben 
egy, vagy két év tú lé lést tud csak e lérn i.
A tágabb értelemben vett agydaganatokat a következőképpen csopor­
tosíthatjuk:
I .  Neurogen eredetűek:
A/ Ganglioneurocytoma /az idegsejt ritkán előforduló daganata,
leginkább a sympathicus ganglionokból nő 
ki/
B/ Medulloblastoma
C/ Gliomák:: a/ spongioblastoma
b/ astrocytoma / f ib r i l la re , vagy protoplasmaticum/
’ c/ oligodendroglioma
d/ glioblastoma multiformeP
/A mikrogliának nincs ismert daganatos növekedése/.
D/ Paragliomák: aj ependymoma
b/ plexus papilloma 
c/ pine.aloma
d/ neurinoma /vagy Schwannoma/
I I .  Mesodermalis eredetűek:





D/ Iiipoma /corpus callosUmban szokott ritkán előfordulni/
E/ Sarcoiaa /fentiek malignua változata/
I I I ,  Ep jthelia lia  eredetűek;
A/ Craniopharyngeoma
B/ Hypophyaia adenoma /chromophob, eoainophyl éa baaophyl/
C/ Dermoid-epidermoid
/Mindhárom caoport ebben a ka tegór iában,- a-sellaban, i l l . a  se l-  
la  körül fordul elő/*
IV. Metaataticua daganatok:
A/ Carcinoma metast. /leggyakrabban a tüdőből, de máa az érvekből
iá/
B/ Sarcoma
V. Nem. daganatok,de áttétük térszükitő hatáat okoz
a koponyaüregbenj a/ tályog , '
b/•gombák
c/ paraziták okozta 
me.tastásisok
A gllomák csoportosításának kérdése
I .  A gliomák osztályozását h iato lógia i alapon elsőként Balley és 
Cuahing végezték e l* Conheim un. unicentricua elméletének analógiájára 
/aki az általános pathológiáb’an a daganatok embryonalia sejtmaradványok- 
ból való kialakuláadt té te lez te  fe l/ . Ők a g liasö jtek  normális fe jlődését 
vették alapul és aszerint, hogy a daganat-sejtek többsége m ely ik .fe jlő ­
dési fokozatra emlékeztet, errő l a fokozatról nevezték e l a daganatot, 
így  a leg fe jletlenebb , ősi g lia  se jt typüst medulloblast-nak nevezik, da­
ganatos vá ltozatát medulloblastomának« Ebből alakulnak ki a b ipo láris , 
majd unipoláris spongioblastok, ezekből keletkeznek a spöngioblastömák. 
További fe jlő d és i lépések az astroblast és a legérettebb forma az astro- 
cyta / fib r i l la r is  és protoplasmaticus változatban/. Ennek megfelelően Í r ­
ták; le  az astroblastomát, i l l .  astrocytomát.
Bailey és Cushing ezen un. hlstogenetlcai elmélete azon alapszik, 
hogy az ére tt idegrendszerben sikerült kimutatni olyan sejtcsoportokat, 
amelyek helyüket és érettségi fokukat tekintve megrekedtek a normális 
fe jlődés valamelyik szintjén. íg y  p l* a vermis orá lis részében, vagy 
a veluin medulläre ant.-ban gyakran ta lá ltak  medulloblast-sej tcsoportokat, 
mint ectopiát, és ugyanakkor közismert, hogy a medulloblastoma keletke­
zési helye leggyakrabban a vermisben van. Minél éretlenebb sejtekből 
á l l  a daganat, annál malignusabb /így a medúlloblastoma is  a legrosszabb 
indulatuak közé tartozik , a f ib r i l la r is  astrooytoma -.mint a legérettebb 
■•'s? 7p őrt — pedig a legjobb indulatuak közé/*
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Ez az elmélet ma is  érvényes az un. középvonalat /agytörzsi/ struc- 
turák gliomáival kapcsolatban, amelyek expansive növekednek /vagyis egy 
gócból kiindulóan növekszik a daganat/ és környezetét elnyomja, vagy e l ­
p u sztítja , szemben az in f i lt r a t iv e  növekedő fé ltek e i daganatokkal.
I I .  A Bailey-Cushing elméletet a gyakorlat azonban nem támasztotta 
minden vonatkozásában alá. Főleg az in f i lt r a t iv e  növekedő daganatok és 
méginkább a kevert gliomák esetébten valószínűbbnek lá tszik  az un* "mező 
elmélet” / " f ie ld  theory", W illia/» amelynek értelmében az ép, é re tt g l ia l  
sejtek bizonyos mezőkben ismeretlen inger hatására convertálódnak és da- 
ganatképződéshez vezetnek. Kísérletesen benzpyrénnel, methylçholantrennel, 
rtg.-besugárzással, radioaktiv Cobalt-tal és más inger-anyagokkal, újab­
ban nitrozo-vegyületekkel, amelyeket iv* fecskendeznek a k ís é r le t i á lla ­
tokba, sikerü lt ezt reprodukálni, A daganatképződés ennek alapján az 
agyszövet reactio ja , válasza az ismeretlen behatásra és annak természe­
té tő l függően a sejtek szaporodnak, de megőrzik charakterüket /ezek a 
jobbindulatu érett sejt-typusokból á lló  daganatok/, vagy a szaporodásuk 
közben egyre jobban elvesztik  eredeti jellegüket, anaplasticus eltolódás 
következtében egyre vadabb formák alakulnak k i, amelyeket más malignitási 
j e l  is  követ /elhalások, vérzések, az ér-endothel.daganatos burjánzása 
stb./
Ennek alapján Kernohan a gliomákat úgy csoportosította, hogy a da­
ganatszövetet alapsejt-typusárjél nevezte e l és a szöveti képekben látha­
tó m alignitási je lek  alapján /sejtsürüség, sejtoszlások, atypusos se jt­
alakok, óriás-sejtek, necrosis, érgazdagság, különleges éralakzatok, 
endothelburjánzás/ négy csoportba osztotta . így p l .  astrocytoma I - I I - I I I -  
IV, a sorszám növekedésével fokozódik a malignus Charakter. A I I .  m a iig - ' 
nusabb, mint az I . ,  a I I I .  és IV . csoport glioblastoma multiformenak 
fe le l  meg a régebbi nomencláturában. Ha ez a beosztás nem is  terjed t el 
pontosan ilyen  formában, az elv mindenütt meghonosült,ahol valamilyen 
gyakorlati szempontot kerestek a daganatok jó —, vagy rosszindulatúság! 
összehasonlításához /p l. ha választ akarunk adni arra, hogy két műtét 
között, vagy rtg ., besugárzás után malignusabbá v á l t - e  a daganat/, mert 
ennek therapiás consequential és prognosticai következtetései lehetnek. 
Sok helyen /igy klinikánkon is/ hármas csoportos fe losztás t követnek, 
melyeknek alapja:
astrocytoma, -  astrocytoma malignum, -  glioblastoma 
multiforme, oligodondroglioma, -  o.malignum, -glioblastoma 
multiforme, és igy tovább minden glia-elemre vonatkoztatva, mely 
daganatot képez. A gyakorlatban bebizonyosodott, hogy az astrocytoma /fő­
leg az é re tt, rostgazdag, sejtszegény, érszegény kategória/ esetén ész­
le ltek  leghosszabb tú lé lés t, ami kivételes esetekben 5 -10  év ig  is  elhú­
zódhat, általában 3-5  év.
A glioblastomák, akár ' astrocytából, akár oligodendrogliáb ól,- sőt 
bármelyik idegelemből /mikrogliát kivéve/ származnak, egyformán'a le g -  
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malignusabb kategóriába tartoznak és átlagosan/sikeres műtét esetén is/ 
egy éves tú lé lést tesznek lehetővé*
A közti kategóriák "malignus" je lzésse l az un» szöveti malignitási 
jelekből néhányat tartalmaznak/rostszegénység, Bejt-, i l l .  órgazdagság, 
anaplasticus sejt-typusok szórványosan/ ezek átlag két éves tú lé lést 
engedélyeznek /tehát a tú lé lés i idő is  a két szélső kategória közölt Van/* 
Ha a szöveti malignitási je lek  mind együtt vannak glioblastoma mul- 
tiform eről beszélünk. Vannak je lek , amelyek egymagukban is  erre a legma— 
lignusabb kategóriára utalnak, ilyen  p l. a necrosis /kis e lszórt gócok- 
ban/, vagy az érgazdagság olyan formája, amelyben nagy sinusoid tágulatok, 
arteriovenosus anastomosisok vannak -  ez utóbbiakat ártériographián is 
f e l  lehet ismerni* '
I I I .  Daganatok b io lóg ia i magatartása
a/ Vannak gliomák, amelyeknek'praedilectios loca lisa tió ju k  Van, Így 
p l. a medulloblastoma a kisagyban, vagy glioblastoma multiforme a fé l t e ­
kében, o tt is  leginkább temporalisan.Ha a daganat nem a praedilectios 
helyen keletkezik , más b io lóg ia i charaktere van, igy p l.  a fé ltö k e i medul*- 
loblastomák valamivel jobbindulatuak, mint a kisagyiak*
b/ Ugyanez a praedilectio vonatkozik az életkorra is t  a g liob lasto­
ma multiforme p l, 40-60, életévben a leggyakoribb, fiatalabb korban, 
különösen gyermekkorban ritka . Ha mégis ekkor lép fel,malignus szöveti 
szerkezet m ellett is  b io lóg ia ilag  benignusabban viselkedik..
c/ A daganatok b io lóg ia i magatartásához hozzátartozik még az. is , 
hogy p l*  mennyire hajlamos metastasis képzésére. így  p l .  lehet egy daga­
nat szövettanilag jóindulatú, de metastatisaló képessége miatt mégis 
malignusnák Íté ljü k  /p l. a plexus papilloma, amely teleszórja  az egész 
kamrarendszert/. Egyébként a medulloblastoma absolut rosszindulatú Vol­
tára utal az is , hogy hajlamos az egész gerincvelőt, olykor az ágyfel— , 
szint és agykamrákat is  metastasisokkal te leszórn i.
d/ B io lógia i jellemző az is ,  hogy a műtétre hogyan reagál a daganat. 
Jóindulatú daganat gyors rec id ivá ja  malignus jelnek számit, ha az újabb 
daganat még nem is mutatott, szövettanilag malignus képet.
e/ Végül helyzeténél fogva nevezhetünk egy egyébként b io lóg ia ilag  
minden szempontból jóindulatú daganatot malignusnak, ha inoperabilis he­
lyen Van p l, a basalis, medialis meningeomák,- vagy a centrális elhelyez­
kedésű, fő leg  agytörzset comprimáló neurinomák.
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1 Az agydaganatok k lin ika i tüneteit góctünetekre és általános tüneteké­
re lehet osztani.
V  A góctüneteklehetneki. a/ helyi
b/ szomszédsági , -
c/ távolhatásos jellegűek*
a/ Helyi tünetek adják a lebeny tünettanát, amelyben a daganat ke let- 
kezett, sőt körülirtabb tünetek is  létrejöhetnek^ p l. facio-brach ia lis 
túlsúlyú hemiparesis a fron ta lis  lebeny convexitásának hátsó alsó érin ­
tettsége je lé ü l.
b/ Fxpansiv daganatok esetén, -amelyek an. néma területen, mint a tem­
poralis, vagy fron ta lis  lebeny pólus-közeli részében helyezkednek e l, 
a tünetek a szomszédos agyi részek compressiója, vagy tömegeltolódása 
következtében manifestalódnak, ezek a szomszédsági tünetek. ' -
c/ Távolhatásos tüneteknek nevezzük a tömegeltolódásos hatásoknak a 
kivetülését valamilyen hosszabb rostcsoport mentén. íg y  vezetnek megté­
vesztő k lin ika i képekhez a néma területekben ülő daganatok, p l.  a frontom 
pontin pálya utján. Távolhatásos, egyben megtévesztő tünet jön  lé tre  p l. 
az agytörzs fe lső  szakaszának /mesencephalon pedunculsa/ az incisura ten- 
t o r i i  éles szélének távo lró l történő nekipréselése révén* íg y  a bal tem­
poralis tumor például, amely jobboldali hemiparesist. okozna egyébként, 
az agytörzs dislocations révén távolhatásként ba lo ldali* tehát homola- 
te ra lis  hemiparesist okoz /a jobb pedunculus nyomódik be és i t t  még ke- 
resztezetlenek a pyramis rostok, k lin ika ilag  tehát a jobb fé ltek e  érin­
tettségét szimulálja/*
Liquordynamlkai távolhatással is számolni k e ll} a liquorpassage, 
rendszerint ,a szűk aqnaeductus S y lv ii összenyomatáSa következtében gá­
to lt  lesz , s ez gyorsan kialakuló supratentorialis hydrocephalushoz ve­
zet. A I I I .  kamra tágulata hypothalamus károsodáshoz, hypophysis nyél 
mentén a sellába herniálódva hypophysis károsodáshoz, a Chiasmára gya­
korolt nyomása pedig lá tótérk iesést okozhat. Rendszerint a hátsó scala 
térszükitő folyamatai idézik  e lő .
A góctünetek lehetnek kiesési /működéscsökkenési/ tünetek és lehet­
nek j ;zgalmi_jJ-elek p l* gócos kezdetű, Jackson typusu epilepsiás rohamok/«





3» A koponyaüri nyomásfokozódásról általában
A csontos koponya egy olyan zárt tokot képez, amelyben a nyomásvi- ' 
szonyokat tartalma határozza meg, A normális nyomásviszonyok a három szö­
vetféleségnek: agyszővet, vér, és llquor tartalomnak dynamikus egyensú­
lyán alapszik. Bármelyik szövetrésznek a tömeg-növekedését a másik csök­
kenése ellensúlyozza, íg y  p l* a lumbalpunctio után a nyomás helyreáll 
m ielőtt a drainalt liquor-mennyiség újra képződne, mert a "vénás ágy”
/igy nevezik a vénás reservoirok, agyi vénák és nem utolsó sorban a g e - ' 
rinccsatojnában az epiduralis vénás plexusok összességét/ compensatori- 
‘ kusan kitágul.Vénás pangás esetén viszont a liquor-képződés csökken, Ter­
mészetesen a compensatios lehetőség csak bizonyos' határokon belül lehet­
séges, így  kezdetben a daganat tömegének növekedését a líquofterek  be- 
szükitése egy darabig compensalja* Általában a Compensatios teret lO fa  
ra becsülik a koponya árterében, idősebb korban, amikor már az agyfé lte­
kék tömege physiológiásan is  csökken, ez a tér nagyobb. Ezért szokott 
idősebb korban a subduralis haematoma p l, későbben tüneteket okozni, sőt 
sokszor tünetmentesen marad és biztonsági contrasteljárások d er ítik  csak 
ki, A vénás ágy kiürülése is  je len t további compensatios lehetőséget. De 
a daganatok nemcsak a saját tömegük révén idézik  elő  a kopohyaüri nyomás- 
fokozódást, hanem az á lta luk  gerjesztett agyoedema révén is ,  Mennél malig- 
nusabb a daganat, annál nagyobb oedemareactio k iséri /előfordul, ixogy 
borsónyi cc-. metast* almányi óedemát okoz\ a tu, körül/, A tumor körüli 
oedemát perifocalisnak.nevezzük, ez m indig-kifejezettebb és fokozza az 
un, tömegeltolódásokat. K iséri a daganatokat egy általános oedemáa re— 
actio is  /generálisait/, amelynek következménye a vénás elfo lyás gátlá­
sa, ez viszont circulus vitiosusként még tovább növeli a koponyaüri nyo­
másfokoz ődást. Az általános agyi keringés jelentősen meglassul és az át— 
áramlás lecsökken. Ha a koponyaüri nyomásfokozódás egyenletesen oszlik  
e l a liquortérben, p l. liquorhypersecretios hydrocephalus esetében, a 
normális nyomásviszonyok /ülve, a kamrában és cisterna cerebellomedulla- 
risban 0, vagy minusz érték, lumbalisan ülő helyzetben 350-450, lumbali— 
san fekve 0 -  150 v iz  mm között/ és a bete'g panaszmentes marad. Viszont 
kisebb nyomásemelkedés, ha tömegeltolódással já r, vagy un. herniatiókat 
okoz, az agytörzs károsodása révén korábban okoz koponyaüri nyomásfoko— 
zódásra utaló tüneteket. >
*
4.' Tömegeltolódások,| herniatlók
A koponya üregét a függőleges fa lx  c.erebrl és a v ízszin tes tentorium 
ce reb e lll, mint merev válaszfalak, három rekeszre osztják. Két supraten— 
to r ia lís  és egy in fra ten toria lis  rekesz jön lé tre , közöttük csak a basis
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Tömegeltolódások, áerniatiok szempontjából fontos 





a- : gyrus cingu li herniatio 
b : thalamus és hypothalamus törne gh lto ló- 
dáaa a középvonalon át a másik o ld a li 
rekeszbe
c i uncus-herniatio fo lyta tásét képező hát­
só tqmporalis herniatio, az incisura 
ten toriin  át caudal fe lé .  Mesencephalon 
compressiot okoz / fe lső beékelődés/ 
d t tons&lla-herniatio a foramen occip ita le 
magnumon át caudal fe le ,  Med.obl, cóm -  
pressiot okoz /alap beékelődés/ 
e s vermis cran ia lfe le  tolódása, ugyancsak 
mesencephalon compressiot okóz
1, Féltekei daganat okozta tömégeltolódások 
és herniatiok
2, Középvonalban ülő hátsógödri daganat 
/haemangiomás cysta, medulloblastoma/
a vermist cranial fe le  to l ja ,  ugyanakkor 
a liquorelfo lyás gátlása révén a compr, 
je llegű  hydrocephalus kéto lda li hátsó 
temp. •herniatiot is' okoz :• mesenc.comp- 
ressia
3, K isagyféltekei daganat /astrocytoma/ 
ellenold.temp,lebeny oedema m iatti her- 
n ia tio ; homolat,kifejezettebb ton silla  
herniatio
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Basalis és agytörzs körüli ciaternák vázlatosan / llquortérbe li 
x mozgás és herniatiok szempontjából
Cis+erna chioamolis
üncus herniatio a c is t . basalis fe lé ,  oculomot.-t comprimálja 
Hátsó temp, berniatio előbbinek caudalis folytatásaképpen az 
incisura ten toriin  át a hátsó scala fe lé  herniaiódik, 
mesencephalon-compressiot oko?
\
közeli szabadon hagyott, szakaszon,a ífalx és koponyabasis, valamint a c l i -  
vus és incisura ten torii között van égy közlekedési lehetőség.Ha az e- 
gyik rekeszben ülő daganat vagy az á lta la  gerjeszte tt p er ifo ca lis  oedema 
oly mértékűre növekszik, hogy a szomszédos agyi részletek órai— vagy ca- 
udal fe lé  tolódnak, a medialis képletek /thalamus, hypothalamus, gyrus 
cinguli/ a tentorium a la tt a másik rekeszbe tolódnak át. Az agyrészletek 
d is loca tió já t tömegeltolódásoknak nevezzük. A középvonalon áttolódó kép­
letek közvetett kimutatása artériographiával /cerebri anterior á tíve lé ­
se az e llen o ld a li rekeszbe/ vagy levegő befuváasal / I I I .  kamra ferdén 
á l l ,  alsó széle a sellához f ix á l t ,  fe lső  széle az ellenoldalra  áttolt/  se- 
g it  a legjobban a térszükitő folyamatok diagnoStisálásához.
A cisternákba nyomuló agyrészleteket herniatioknak nevezzük. íg y  a 
gyrus cingu li herniálódik a cisterna corporis callosiba és át is  tolódik 
az ellenoldalra . K lin ikai szempontból az uncus gyri h.vpocampi és a ton- 
s i l la  cerebellinek a herhatioja lényeges.
Az uncus herniatio a. m ellette húzódó oculomotorius törzsét veszi 
compressio a lá . Kezdetben, mint izgalmi j e l ,  a pupilla szükül, majd a 
bénulási szakban tágul /ezért fig ye ljü k  a posttraumás betegek pupillá it,^  
ha valamelyik vá ltozik , haematoma, mint térszükitő folyamat gyanúja merül 
fe l/ . Az oculomotorlusban legfelszinesebben a pupillomotoros rostok fu t—
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nak, ezért sérülhetnek iaolá ltan  a fe ls z ín i compressiora, A legsúlyosabb 
szakban maximálisan tág a pupilla és fénymerev.
A tona illa  bernlatio légzésbénulást hoz lé tre  a med. o b ié ra  való 
compressio utján,Ez a foramen occip ita le magnumba való bepréselődés, be­
ékelődés révén keletkezik* ezért alsó agytörzsi beékelődésnek is  nevezik*
Ha az uncus-herniatio enormis mértéket ér e l, vagy az agytörzs cau- 
dalis irányba tolódik és ezá lta l belepréselődik az incisura ten toriibe, 
un, fe lső  agytörzsi beékelődés jön lé tre , tudatzavarral, puisus-, vérnyo­
más zavarokkal és gyakran hyperpyrexiával.
5» A koponyaüri nyomásfokozódás tünettana
1 , H ejfá jás, leggyakoribb tünet, de súlyos nyomásfokozódás lehet 
Jelen te lje s  fejfájás-mentesség m elle tt.A  fájdalom lehet lo ca lis  és á lta­
lánossá localisnak néha diagnosztikus értéke van: p l,occ ip ita lisan  a tus­
nak, megfelelő oldalon jelentkezik, a bi'temporalis fe jfá já s , vagy-fe jte­
tő tá ji fájdalom, -  különösen ha egy idő után spontán megszűnik, hypophy -̂ 
_sis tumorra gyanús,A se llá t befedő diaphragma sellae nyomása okoz fá j ­
dalmat és amikor a tumor á ttö r i, spontán megszűnik a fájdalom, A loca lis  
fájdalmak /és az általános is/ rendszerint a dura izgalma fo lytán jönnek 
lé tre j vagy a nagyobb értörzsek vongálása révén /a postpunctios fe jfá já s  
is  a lesüppedő agy á lta l vongalt erek okozta fájdalom/* A tentorium iz ­
galma a homolateralis szembe sugározhat, mert a durát a trigeminus és /a 
hátsó koponyagödörben/ a glossopharyngeus-vagus rostok lá tják  e l és a 
két terü let között anastomosisok vannak/ a tentorium fe ls ő  részét a 
trigeminus lá t ja  e l,  s az sugárzik az I .  ág utján a szembe/,
A koponyaüri nyomásfókozódásos fe jfá já s ra  jellemző, hogy progressiv 
je llegű  és fokozódásával- hányás társul hozzá,
2, Szédülés, A ductus périlymphaticus a liqu ortérre l kapcsolatban 
van,igy a nyomáafokozódás közvetlenül áttevődik a vestibularis, rendszer­
re , Nystagmus jöhet lé tr e , anélkül, hogy a hátsó scalaban ülne a daganat,
3, Hányinger, hányás vagus izgalmi tünet is lehet, a vagus rostok
izgalmát a tonsilla  herniatio közvetlenül is  és az oblongata compressioja 
utján is  létrehozhatja. Jellegzetes a hányás nausea nélküli formája, a 
h irtelen  fe llép ő  "sugárban*,, vagy " te le s zá jja l"  történő hányás, máskép­
pen cerebralis vagy centrális hányásnak is-nevezik . Gyakran hajnalban 
lép f e l ,  -
4* Vegetativ tünetek. Pulsus, vérnyomás, légzés és temperatura válr- 
tozások. Általában Úgy könyvelik e l ,  hogy a bradycardia a jellemző tünet, 
de tachycardia is  gyakran elő fordu l. Gyorsan kialakuló, nyomásfokozódásnál 
a systemás vérnyomás /rendszerint systoles/ is  emelkedik. Ezt bradyoar- 
diával együtt Cushing phenomennek nevezzük /az agytörzsi csökkent vé re i-  
~ : ^st igyekszikez a mechanismus compensalni/, A h irtelen  vérnyomás emel-
kedóe tovább növeli a koponyaüri nyomás fokozódást / a lassan növekedő nem 
befolyásoljá l/» Felső agytörzsi beékelődésnél vérnyomás-zuhanások is  
előfordulnak» A yegetativ zavarok közül a légzészavar alsó agytörzsi 
/tonsilla  hernlatioö/ beékelődésre*utal, igy jöhet lé tre  h irte len  halál 
is* SzékeléBkor, ha a beteg présel, vagy köhögési rohamban, előrehajlás­
kor, ha a vénás nyomás h irtelen  emelkedik a beékelődés h irte len  legzésbé— 
huláshoz vezet.
5. Pupilla változások* F é lo lda li szűkület, vagy tágulat uncus her— 
n iatio  korai és későbbi szakának fe le l  meg. Az nnous herniatio a mel­
le t te  futó oculomotorius törzset comprimálja, amelyben a pupillomotoros 
rostok fe lsz in -köze l futnak. Mély comában már agytörzsi érin tettség 
következtében mk, pupilla fénymerev és tág, de rendszerint a tumor olda­
lán valamivel tágabb.
6. Kétoldali abducens paresis mint általános koponyaüri nyomásfo­
kozódásra utaló j e l  úgy jöhet lé tre , hogy a caudal fe le  dyslocalódd agy­
törzs a pyramis csont élének fe s z í t i  a kéto ldali vékony, hosszú le fu tá ­
sú ideget -  vagy az artéria  cerebe lli in fe r io r  anterior vongálja.
7. Tudatzavarok. A koponyaüri.nyomásfokozódás a legszélesebb skálá-
' t
ju elváltozásokat képes létrehozni. A beteg lehet torpid,közömbös, le la s ­
sult psychomotoriummal, de lehet nyugtalan is , sőt psychosisra emlékez­
tető formákat is  képes produkálni. Progressio esetében a tudat beszűkül, 
sommolentia, comatosus á llapot, majd mély coma alakul k i. A pupilla re- 
actio ja  m ellett a tudatzavar a legértékesebb je l  a koponyaüri nyomásfo­
kozódás k lin ika i észle lésére. A vegetatív adatok registrálása m ellett 
/óránként mért pulsus, vérnyomás, légzés,temp./ a tudat élénkségét is 
reg istrá lju k , a beszükülési tendentia vegetatív változások nélkül is  
je le zh eti a nyomásfokozódást, Pelső agytörzs! tünet /formátio re ticu la - 
r is  o rá lis  activatios rendszeréhez tartozó részének érintettsége/,
8. Röntgen je lek i Gyermekkorban a varratok szétválása /sutura-dias- 
tasis/, továbbá"ezüstveretesség", a kiszélesedett barázdabenyomatok olyan 
képet okoznak, amelyik emlékeztet a művészi módon kikalapált ezüst doboz­
ra, amelyen fo lto s  szerkezet lá ts z ik . Felnőtt korban á lta lános nyomásfo- 
kozódási jelként a dorsum sellae destructioja je len ik  meg. Ertekes je ­
le  lehet a corpus pineale mész-szemcséinek a középvonali' áttolódása A.-2. 
fe lvé te len .
9. EEG je lek ; nagy lassú hullámok jelennejc meg, a centrencephalon. 
bántalmazottságának je lé ü l. Ezek kezdetben hasonlíthatnak az alvásban 
létre jövő  lassú hullámokhoz, de ez utóbbi fény, vagy hangingerrel 
desynchronisalható /"ébreszt", vagyis szapora, kis amplitúdójú hullámok-  ̂
ra vá lt át/, a nyomásfokozódásos nagy lassú hullám spontán változhat, de 
ingerekkel nem befolyásolható*. Epilepsziás izgalmi je lek , sőt rohamok is  
lehetnek az EEG görbén.
10. Pangásos papilla  * Igen értékes j e l ,  sokszor a panaszmentes be­
teg más irányú vizsgálatakor fedezik  f e l  és ez hívja f e l  a figyelmet a
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tumorra. A pap illa fő  duzzadása, amely nem az általános retina oedema rész- 
jelenségeként jön lé tr e  /mint p l. malignus hypertoniában/, hanem önállóan. 
Kezdeti je le  a vénás pangás /a norm.art.: véna arány 20-^01 e lto lód ik  
l : 3-ra/, majd a papilla  éles széle nasalisan elmosódik /a'pangás nasali- 
san, a decoloratio temporalisan szokott6 7kezdődnil/, majd később az elmo— 
sódottság k iterjed  és végül a pap illa fő  beemelkedik a szemgolyd belseje 
fe lé t  promineal. Ezt dioptriában is  lehet mérni. Egyik biztos je le  az 
.ereknek a pap illa  szélén látható könyökbetörése, amint a mélyebb nivóban 
a retinára húzódnak.
Jellemző a pangásos papillára, hogy nem já r látásromlással', legalább­
is  kezdetben nem, A vakfolt viszont megnagyobbodik -  de a lá tó tér ép 
/ha a tu, nem sé rti a látópályát/, P a p ill it is  nervi o p tic itő l ez különi- 
t i  el,mert utóbbi vezetőtünete már kezdetben a látásromlás, fő leg  a s z i-  
nes látótérben,
A pangásos papin a gyakrabban lép fe l  a liquor útját elzáró folyamat­
ban, ezér.t lép f e l  korán és k ife je ze tt  mértékben a hátsó scala daganatai­
nál, Hydrocephalus is  elő idézheti önállóan is .  Pontos tudni, hogy a pan­
gásos papilla  hiánya nem zárja k i a koponyaüri nyomásfokozódás lehetőségét. 
Fiatalabb korban és a hátsó scala térszükitő folyamataiban nagyobb száza­
lékban fordul e lő . Atrophiás papillafőben nem jöhet lé tre  prominentia. Ha 
tartósan fennáll a pangás, a pap illa fő  halványodni kezd, az opticus ros­
tok sorvadni kezdenek, k lin ika ilag  látásromlás keletkezik.
6, Az agyoedemáról
Agyoedema a latt az agyszövetben keletkező kóros folyadék felhalmo­
zódást értjük. Létrejöhet az agyi barrier-rendszerek /véragy gát/ káro­
sodása utján, ezt vasogeneticusnak nevezzük és létre jöhet az idegszövet 
sejtes elemeinek primaer károsodásának /p l, anoxiás elváltozások/ követ­
keztében, ezt oytotoxicusnak nevezzük.Előbbi a térszükitő folyamatokat k i­
sérő, leginkább a fehérállományban kialakuló, az ex tracellu láris  terek­
ben kezdődő oedemaféleségeket fo g la lja  magába, utóbbi az idegsejtekJiy— 
poxiás, vagy anoxiás károsodásának következtében /függetlenül a ttó l, 
hogy az oxygén-ellátás, vagy a sejtekben lévő oxydatios rendszert, károsí­
tó egyéb toxicus behatásokról van szó/ lép f e l  és a physiologiás ion-egyen- 
sulyt fenntartó "nátrium-pumpa" zavart működése következtében a sejtek­
ben növekvő nátrium v ize t vonz /amely az ép érfalon is minden nehézség 
nélkül á tju t!/  a se jt duzzadását létrehozva. Szivmegállás utáni resusti- 
tatioban, agyi keringészavarokban, magassági ártalomban, toxicus,' gyul­
ladásos folyamatokban lép f e l .
Természetesen a két mechanizmus rendszerint ötvöződik, p l. az anoxi­
ás, vagy toxicus ártalmak az érendothel károsodásához is  vezetnek, s igy 
•ér-agy gát zavara társul a folyamathoz,;
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Az intaot vér-agy gáton a v iz  szabadon passálhat, ezért nem fe l t é ­
te l a cytotoxlcus oedamában a vér-agy gát károsodása* Ha viszont károso­
dik, akkor a károsodásnak a mértékétől függően vá ltozik  az oedemafolya- 
dék összetétele« íg y  beszélünk fehérieszegény oedemárél, amely rendsze­
r in t  ma ízövetkároöitd hatása és rev e rs ib ilis  folyamat. Súlyosabb ese­
tekben pl.malignus daganatok, abscessus közelében, vagy toxicus á llapot­
ban /uraemia, toxicosis, encephalitis/ fehérjegazdag oedemához vezet, s 
a k ilépett folyadék membránkárositó hatása révén szövetdestructiv, tehát 
ir r e v e rs ib ilis  folyamathoz veze t.
Pelmerül a folyadékgyülem elhelyezkedésének a kérdése is  az agyszö­
vetben, mert.a régebben egyszerűen csak extra- és in trace llu lá ris  oedemá- 
ra való fe losztás ma már nem á l l ja  meg a helyét.
A/ a z  egyik sarkalatos kérdés az ex tracellu láris  tér létezése és k i­
terjedésének problémája köré csoportosul. Ugyanis az elektronmikroszkópia 
/EM/ kezdeti szakában az ex tracellu laris  terek létezését te lje s  mértékben 
e lvetették . Később kiderü lt, hogy ez az elektronmikroszkópos beágyazás 
kisfoka duzzadást előidéző hatásából fakadt: igy tűntek e l az idegsejt és 
g lia s e jt  nyúlványainak membránjai között ma már bizonyítottnak ve tt 
100-150  2 széles terek /amelyekben mucopolysaccharida tartalmú villu sok  
is  láthatók, ez adta a fénymikroszkópiában, a Hess á lta l,  a véragy'gát me­
chanizmusban szerepet fe lté te le ző  un. alapállomány histochemiai reactio - 
já t : PÁS festésse l mucopolysaccharida p o z it iv  reactiot/ . Ezek a terek a 
fehérállományban kifejezettebbek és különféle pathológiás folyamatokban 
EM-al kimutathatóan tágulékonyak is .  így egyrészt az ex tracellu láris  te­
rekben anyagmozgatást tételeznek f e l  /aminek az idegsejt táplálásában nagy 
jelentősége/, másrészt kóros, folyadékgyülemek ezekben a tágult terekben 
re v e rs ib ilis  módon helyezkedhetnek e l és membránkárosodáshoz csak akkor 
vezetnek, ha bizonyos mértékét meghaladó mennyiségben gyülemlik f e l  a fo -
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lyadék, vagy a tartalma eleve kárositó /pl. fehérjegazdag oedemában, ahol 
a membránszakadások fo lytán már nem egyszerű tágulásról van szó,ezt a ké­
pet EM-ban pseudoextracelluláris térnek nevezik/.
Biochemiai módszerekkel /inért anyagokkal, amelyek nem vesznek részt 
az idegszövet anyagcseréjében, mint p l. az.inu lin , thiocyanat, sucrose/ 
sokkal nagyobb extracellu laris  térre /20%. f e l e t t !/ számítottak, az EM 
eredmények hatására revideá lt kérdés /melynek során többek között kide­
rü lt , hogy egyik-másik anyag eloszlása nem kizárólagosan extracellu láris/  
után is  az un. biochemiai ex tracellu láris  tér az agyszövet 15- 25%-a, mig 
az un. morphologiai ex tracellu laris  tér 5- 10% között ingadozik, /a szürke- 
állományban 5-höz közelebb, fehérállományban 10-hez közelebb/.
B/ Polyadékterek szempontjából az astrocyták birnak jelentőséggel.
Sok esetben az öedema egyetlen szöveti je le  /különösen a szürkeál-, 
lományban/ az astrocyta perivascularis talpainak, majd rostjainak, végül
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sejtplasmájárnak duzzadása. A "fo lyadék-tér” megjelölést akkor kapták, 
amidőn az agyszelet hypotoniás folyadékba mártása után is  az astrocyták 
bizonyultak selectiven duzzadékonynak.
C/ Szövet'tanilag a perivascularis oedema je le i  mutatkoznak, különö­
sen a szürkeállományban. Az astrocyta talpak duzzadnak, majd nagy részük 
leszakad az é r fa lró l s az igy keletkező résben folyadék-gyülem látható.
Ha ez fehérjeszegény, csak üregképződés látható.a metszetben, ha fehér­
jegazdag, Masson-trichrom festéssel kékesenelszineződött folyadékgyülem 
látható. A Virchow-Robin rés éradventitia külső kötőszöveti lemezei kö­
zött helyezkedik e l; a liquor tér fe lé  áramló kapcsolatot tételeznek 
fe l ,  amelynek az agyszövet "abtransport folyamataiban" tulajdonítanak 
jelentőséget.
D/ A fehérállományban lévő oligodendrögliaféleség. az un. in ter- 
fascicu laris g íia  plasmája is  duzzadhat; előbb kisebb vacuolák keletkez­
nek benne, amelyek egyre nagyobbak, végül a folyadékgyülem oly mértékű 
lesz, hogy a se jt elpusztul és vele együtt1 károsodik a hozzátartozó mye- 
lin- és axon /"glia-axon unit"/. Az in terfascicu laris glián át kerül fo lya ­
dék a velőhüvely lamellái közé, ezá lta l képes a fehérállomány a szürkénél 
nagyobb mennyiségű folyadékot fe lvenn i.
E/ Folyadékfelvevő substratum lehet maga az idegsejt is ,  mint fen­
tebb már említettük, az rendszerint az agykéregben mutatkozik a legkülön­
félébb -ártalmak következményeként, amelyek az oxygén hiányának, az oxygén 
fe lvételének , felhasználásának zavara, vagy ezeket a folyamatokat b izto­
sitó energiaforrás hiányának eredményeképpen jönnek lé tre .
Makroskoposan a fehérállomány, annak is  a centrum semiovalet alkotó 
része bizonyult oedema szempontjából praedilectios területnek. Oedemato- 
gen noxákra nem specificus regionális válaszként a fé ltekék fent je lz e t t  
mély fehérállomány-oedemája jelentkezik.Ha körü lirt noxas tumor,gyulla­
dás, érelzáródás^ vérzés s-tb. körül kialakuló oedemáról van szó, akkor 
p e rifoca lis  oedemának nevezzük. Ez is  leginkább a mély fehérállományt 
é r in t i, de az agykéreg tekérvényeinek un. velőtengelyébe is  beterjedhet, 
k iszé les ítve azt. Általános megfigyelés.az, hogy az U-rostok mindig meg­
kíméltek maradnak! /U-rostoknak nevezzük a szomszédos tekervényeket U- 
alakban összekötő, közvetlenül a kéreg-velőállomány határán haladó ros­
tokat/. A p er ifo ca lis  oedema kiterjedése függ a noxa természetétől, p l.  
malignus tumorok: borsonyi carcinoma-metastasis körül h irtelen hatalmas 
kiterjedésű perifoca lis  oedema keletkezhet, mig a jóva l nagyobb, de las­
san növő és nem toxicus hatású meningeoma körül hosszú ideig  jelentéktelen  
lehet az oedema. A p erifoca lis  oedema jelentősége, az, hogy fokozza a tö­
megeltolódásokat, herniatiokat és ezá lta l az agytörzsi károsodást s e g it i 
elő , amely k lin ika ilag  a beékelődősi syndromákban nyilvánul meg. Az oede­
ma terjedése a fehérállományban, fő leg  a nagyobb rostkötegek mentén igen 
k ife je ze tt , igy p l, occip ita lisan ülő daganat a fron tá lis  mély feh érá llo -
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niányban oly nagy mértékű oedemát idézhet elő,, hogy a contrasteljárások ás 
a daganat lo ca lis a t io ja  szempontjából megtévesztő képet adhatnak.
Generálisait oedema a p er ifo ca lis  oedema kiszélesedése fo lytán  is  
kialakulhat, különösen, ha a vénás keringés is  zavart szenved, de leg in ­
kább d iffus anoxiás károsodásokban fordul e lő . Mennél súlyosabb a koponya- 
üri nyomásfokozódás, mennél kifejezettebbek a tömegeltolódások és hern iati- 
ók, annál nagyobb mértékben lassul az agyi keringés a vénás e lfo lyás gát­
lása révén, s ez a folyamat az agyoedemával circulus vitiosusként egy 
gyorsan progredialó folyamathoz vezet, amelyet egy váratlan plűsmegter- 
helés /pl. köhögési roham, székeléskor préselés/ h irtelen  fa tá lis  beéke­
lődéshez ju ttathat.
7. Az agyoedema therapiája
Lehetőség szerint az oedema okának megszüntetésére k e ll, hogy irá ­
nyuljon, p l. a tumor eltávo lítása , gyulladásos folyamat leküzdése anti- 
bióticumokkal, posttraumás vérzés e ltávo lítása , stb. Legtöbbször azonban 
időt k e ll nyerni a kiváltó ok megszüntetéséhez, másrészt az alapfolya­
mat megszüntetése még nem je le n t i magénak a kóros folyadékszaporulatnak 
az. eliminálását is . A fenyegető beékelődés veszélye miatt minden agyoede­
mával járó kórképben célzottan az agyoedema kezelését is  haladéktalanul 
e l k e ll ind itani.
■ I .  A következő általános szempontokat k e ll követnünk:
• a/ Csökkenteni k e ll, i l le t v e  megszüntetni a vénás e lfo lyás akadályo-  
zottságát: a beteget sohasem szabad vízszintesen fek tetn i, hanem párnák­
kal az egész fe lső tes te t alápolcolva, fé l ig  ü lőhelyzetet k e ll b iz to s í­
tan i. Ügyeljünk a fe j helyzetére: se hátra, sé e lő reh a jlito tt  helyzetben 
ne legyen. Beszűkült tudatu betegek rendszerint lecsúsznak a párnájukról 
és a fejük anteflexióban megtöretődik, ami igen kedvezőtlen a vénás v is z-  
szafolyás és a légzés szempontjából is . '
b/ In tn bá lá s t , vagy tracheotomiát k e ll  végezni mély comás állapotok­
ban. ha a garatizmok tonustalansága miatt a légutak akadályozottak és a 
köhögési re flex  hiánya miatt a váladék a főlégutakban bentreked. Gondos­
kodni k e ll a váladék időnkénti k iszívásáról. Súlyos koponya-traumában is 
első feladat a légutak m egtisztitása, továbbá:
0/ A systemás vérnyomás normalizálása, fenntartása. Extrém fokú 
vérnyomás emelkedés esetén a vérnyomás, különösen a diastolés pathologiás 
érték gyógyszeres csökkentése. A vérnyomás-csökkentést óvatosan, lehető­
leg  a beteg korábbi vérnyomásának szin tjére csökkentsük' csupán; a tú lzott 
vérnyomás-csökkentés' az agyi átáramlás romlásával károsan hat.
I I *  Az agyoedema osmotherápiája azon az elven alapszik, hogy bizo­
nyos anyagoknak a vérbe fecskendezése, különösen olyan anyagoké, amelyek 
a vér—agy gáton nem hatolnak á t,a  vér osmotikus nyomását megemelik 3 ez
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az agyszövetből v isszasziv ja  a kórosan odaáramlótt folyadékot. A íegide- 
álisabbnak a vér-agy gát szempontjából impermeabilis sucrose bizonyult 
volna — ha ki nem. mutatják, hogy veaekároaitó hatáaa van. Hoaazu időn át 
e helyett 40-50 %-oa dextrosét adagoltak, ennek a hatáaa azonban rövid 
ide ig  tart, mert ha laaaan ia, de bediffundál az agyazövetbe éa a liquor- 
térbe éa invera hatáa jön lé tre , melynek következtében úgynevezett v is z -  
azacaapáai reactió  /rebound jélenaég/ alakul ki; a nyomáa magaaabb lesz 
mint a dehydraláa e lő tt v o lt.
Makro-molekulária anyagok /dextrán/, concentrált vérplaama nem vá l­
tották be a hozzájuk fűzött reményeket, dehydráló hatásuk kiafoku éa 
terhelik  a keringést. A makro-molekuláris dextrán infusió agyi keringés 
ja v itó  hatását vaacularia kórképekben lehet értékesíten i. Adagoltak 
concentrált magnézium-szulfát oldatot ia, ennek azonban nem kivánatoa 
aedativ éa légzéa-depreaaána hatása van. Erélyes éa gyorsan ható nagy­
fokú nyomáacaökkentéat előidéző urea oldatot /Urevert néven ismert gyá­
r i  készítmény, 30 % urea, 5 % invert cukor oldatban/ fő leg  az idegsebé­
szetben használtak csepp infuaióban. Ezt k iszorítan i lá ts z ik  a mannitol 
20 %-oa oldatának intravénás alkalmazása, amely kevésbé terh e li meg a 
veséket. Az intravénásán alkalmazott nyomáscsökkentő hatását nem lehet 
hosszabb ideig  fenntartani. Tartós és egyenletes dehydráló hatást a per 
oa adagolható g lycerinnel lehet e lé rn i.
A glycerin  physiológiás konyhasóval kevert 50 %-oa oldatából 3-4
óránként testsúly kilogrammonként 0,5-2.0 grammot adunk /tehát az 50 %-
os oldatból 1-4 ml/kg-ot/, első adagnak mindig nagyobb mennyiséget
/pl. 1,5 -  2 gr/kg-ot/, következő adagokat a beteg á llapotától függően
0,5 -  2,0 gr/kg mennyiségben adunk. Citrommal, feketekávéval, teával,
vagy narancslével k e ll iz es iten i, mert az egyébként is  fokozott vagus
ingerlés állapotában a beteg a kissé émelygős oldatot hajlamos kihányni.
Szükség esetén az első adag e lő tt  15-20 perccel antiemeticumot ke ll , «■ 
parenterálisan adni. Eszméletlen betegnek orrsondán keresztül adagoljuk.
Az atoniás gyomor-bél huzamból is igen gyorsan fe lsz ívód ik  / tiz  percen
belül jelentkezik  a nyomáscsökkentő hatás!/, és fé l-egy  órán bélül a
mély comás betegek tudatának jelentős fe lt is z tu lá sá t eredményezheti. Ha
nyelészavarok miatt /pl. bulbaris paralysis/ orrsondán ke ll a beteget
táp lá ln i, az igy bejuttatott glycerin  nem okoz hányást.
A glycerin  a szervezetben physiológiásan is  előforduló vegyület.
Per os adagolva gyors felszívódása után nagy részben elbomlik, ami érté­
kes kalória mennyiséget je len t /I gr glycerin kb. 4 kal.-nak fe le l  meg/. 
Kisebb részét a vesék választják k i.
Diuresist fokozó hatása is  van, de a dehydráló effectus a diuresis 
megindulása e lő tt  jóva l korábban érvényesül.A diuresis mértéke nem olyan 
drasztikus mint az urea, mannitol vagy Lasix hatása, EEG-vel vizsgálva 
a beteget glycerin  adagolás után a cerebralis elektromos ak tiv itást fo ­
kozó hatása a daganat pontosabb lo ca lis a tio já t tesz i lehetővé, mert az
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agyoedema, i l le t v e  a koponyaüri nyomásfokozódba jeleként / foca lia  de lta - 
theta aktivitáat/ a fe lgyo ra ito tt háttér-aktivitásból mintegy 'kiemeli. 
Nem toxicus, hasmenést nem okoz, hónapokig is  adható, szükség esetén.. Nem 
zavarja az ion-háztartást, mint más dehydraló szerek. Előnye még a g ly -  
cerinnek, hogy nyomáscsökkentő hatása akkor is érvényesül, ha napi 1,5 -  
2,1 folyadékot kap a beteg. ,
I I I »  Alkalmaztak még ion-caerélő gyantákat is , ezeknek cé lja  a nát­
rium kivonása. Ezek azonban a gyakorlatban nem terjedtek e l .
IV. A diureticumok közül a laa ix  rendszeres adagolásától látnak jó  
eredményeket /a készítmény magyar változata a Furantral, i.m. és i . v .  is  
alkalmazható/»
V. Újabban a ’ Steroid therapiát kezdik szélesebb körben alkalmazni; 
eddig inkább az agyoedema-preventiv hatásuk /idegsebészeti műtétek e lő tt  
és a postoperativ szakban adagolva/ mutatkozott előnyösnek. Különösen 
hasznos gyulladást /encephalitist/ kisérő oedemában.
8» Néhány je lle gze tes  agydaganat kllnikuma 
A/ Meningeomák
A lágyagyhártyákból /endotheliaris typus/, vagy a duraból /fibroblas- 
ticus typus/ származnak. Van egy érgomolyagból á lló  változata is , igy 
szövettanilag: a/ meningeomá endotheliamatosum, b/ fibroblasticum i l l .  
c/ angioblasticum változatokról beszélünk. Valamennyi jóindulatú, körül­
i r t ,  az agyat nem in f i lt r á ló ,  lassan növekedő daganat. Localiaatio ja  
szerint megkülönböztetünk egy parasagitta lis csoportot, ezek között gyak­
ran a fa lx  mélyen ülő változat ia szerepel, amely kéto ldali tüneteket 
okozhat, egyidejűleg comprimalva a lobulus paracentralia tájékán az alsó 
végtagok centrumait, spasticus paraparesist előidézve, valamint hólyag- 
végbél zavarokat.
Ez a tünetegyüttes /apasticus paraparesis éa ü r i t é a i  zavarok/ gya­
kori kezdeti syndromaja a sclerosis multiplexnek is !
MágjLk pred ilec tio s  lo ca lia a tio j a a meningeomáknak a kisazárny-me- 
ningeoma,amel.y^frpntobaaaliaan növekedve okozza az un. Kenedy-Gowers 
syndromát /egyesek Eoater-Kenedy syndromának nevezik/: szagláazavar, a 
bulbus és tractus oífactorius compressioja miatt; opticus atrophia homo- 
la tera lisan , ugyancsak compressios hatás aẑ  opticusra és a koponyaüri 
nyomásfokozódás jellemzőjeként e llen o ld a li pangásos pap illa . Előfordulhat
ez a syndroma abortiv formában is , az egyik oldalon több dioptriónyi pan-
---------- ’ — ‘ — — ------------------—  ,
gás, a másik oldalon enyhe fokú prominentia eseteben, a nehezen megítél­
hető szaglászavar m ellett ia gondolnunk ke ll kisazárnyi meningeomára.
Létezik egy temporalis loca lisa tio ju , továbbá suprasellaris, hátsó 
scalabeli és kisagy-hidszögleti lo ca lis a tio ja  is . Keletkezhet a tentorium-
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ban, ilyenkor a daganat keverten okoz supra, i l l »  in fra ten toria lis  tüne­
teket, Az operálnatóaág szempontjából kedvezőtlen lo ca lisa tio ju  me.nin- 
geomákat, "loca lisa tion á l fogva malignus" változatoknak nevezzük.
Általában a meningeomakra jellemző a hosszú, olykor 10-15 évea 
anamneaia, f e j f á já a ,  progressiv j e l l e g g e l ,  nagyon gyakran lo ca l isa t ion ól 
függő gőcoa typusu epilepaia, laaaan progredialo pareaia, aphasia, eset­
leg  egyéb gócjelánségek, Előfordulhat kivételeden, hogy a meningeomás be­
teg h irte len decompensalódik, a nagyfokú agyoedemát belobbantva a beteg 
állapota h ir te len  rosszabbodik, p l .  lázaa állapot következtében, f i z ik a i  
megterheléare, vénáa pangáat előidéző köhögéai roham, azékeléakor pré­
selésre,  stb,/ előfordulhat h irte len f a t i a l i s  roaazabbodáa ia .
Jellegzetes lehet a meningeoma' okozta caontdeatructio éa apositio 
egymás m ellett jelentkező képe,' különösen je lle gze tes  az un. apiculum 
képződés; a megvastagodott csontban tiiskeszerü ’fe lritku lások keletkeznek. 
Cao.itképzéat serkentő hatása k ife je ze tt  lehet a temporalis tájékon; ilyen 
kor a 'fossa temporalis teljesen  k itö ltö tt , s az agykoponya assymetriája 
hivja fe l  a figyelmet a meningeomára. Kórjelző lehet a nagy. kerekded 
mészárnyék, amely az áttekintő koponyáiéÍvé teleken még a meningeoma lo -  
ca liea tio já t is  meghatározza. Tartós fe jfá já s , esetén, vagy epilepsiábaii, 
a neurológiai vizsgálathoz egyébként is  csaknem rutinszerű koponyartg., 
elmulasztása a. meningeoma időben való fe l  nem fedezését je len th eti. Tö- 
.rekedni ke ll a mennél korábbi diagnosisra, hogy a műtéti e ltévo litá ssa l 
az agy kiterjedtebb destructio it megelőzzük.
B/ Gliomák
a/ Általában a kisgyermekkor /6-10 év között/ daganatféleségei közé 
tartozik  a kisagy vermiseből kiinduló medulloblastoma. A szülők járás- 
zavarra figyelnek fe l ,  a gyermek előre vagy hátra esik, majd néhány hét 
múlva progressiv fe jfá já s , hányás, társulnak a kórképhez. A gyorsan k i­
alakuló koponyaüri nyomásfokozódásos.syndroma a liquor passage zavarok 
következtében jön lé tre  pangásos pap illáva l, A nyomásfokozódást a negye­
dik kamrát expansiv növekedésével teljesen  k itö ltő  daganat hozza lé tre . 
Jellemző a meduloblastomára műtét után a gyors recidiva-készsé'g és nagy­
fokú hajlam a koponyaüreg és gerinccsatornán belü li metastasisok kép­
zésére. Ugyanakkor a re la tive  röntgensugár-érzékeny gliomák közé tarto­
z ik . Egyike a legro3szabbindulatu daganat féleségeknek, maximum 2-3 év 
tú lé lésse l. Hátsó scala decompreasiot követő röntgen besugárzást választ­
ják, sok helyen a radikális műtéti e ltávo litás  helyett."Ritkábban fe lnőtt 
korban és hemisphaerialis loca lisa tiova l jelentkezik , valamivel hosszabb
tú lé léssel sikeres műtéti e ltá vo litás  után./
b/ Ugyancsak a gyermekkor vagy a .f ia ta l felnőttkor b io lóg ia ilag  jó ­




torna. Praedilectioa helyük a középvonalaa agyi struktúrák: az agytörzs, 
chiasma, nervus opticus. A gyermekkori pontin, vagy meaencephalia vá lto ­
zata néha lázaa á llapotta l kezdődik, megtévesztő módon encéphalitiare 
utaló tünet.együtteaael.
A apongioblaatomának van egy typuaoa -  többnyire fe ln ő tt korban 
manifestaiódó -  k isagyféltekei loca liaa tios  formája ia , synonimaként 
aatrocytoma cerebellinek nevezzük. Gyakran tartalmaz nagyobb cyatát ia, 
jó l  operálható, jóindulatú, hoaazabb tú lé lést mutató daganat. K lin ika ilag 
néha koponyaüri nyomáafokozódás tünetei megelőzik a cerebellaria  tünete­
ket, a hátaó acalai localiaationak a liquorcircu la tio  zavarainak követ­
keztében lé tre jövő  hydrocephalus /amelyet megemelt éa kihúzott: artéria  , 
cerebri anterior fed f e l  a carötia angiogramon/ hivja  f e l  a figyelm et a 
hátaó scalai térazükitő folyamatokra.
Qligodendrogliomák a jobbindulatu fé ltek e i gliomák közé tartoznak.
RTG képükön je lle g ze tes  lehet a szétszórtan látható méazazemcaék je len ­
lé te .  Az aatrocyta-aor gliomái, valamint az oligodendroglioma inkább 
fé ltek e i loca lisatio juak , minden lebenyben előfordulhatnak, de talán a 
temporalis éa fron tá lis  lo ca lisa tio  a gyakoribb. Minden életkorban elő­
fordulhatnak, mégia gyakoribb a jóindulatú aatrocytomák éa oligodendro- 
gliomák előfordulása fiatalabb korban. A glioblastoma multiforme 40-60 
év között fordul elő , de 60 év fe le t t  ia a daganatféleségek között a 
leggyakrabban előforduló. A k lin ika i kép progressiv hemiparesis, f e j fá ­
jás, a lo c a lis a t io tó l függő epilepsiáa rohamok formájában bontakozik ki; 
minél rövidebb az anamnesis, annál rosszabb indulata daganatra számít­
hatunk. A daganat-epilepsia re la tio  miatt minden un, késői ep ilepsia 
esetében gondoa neurológiai, contrast eljárásokkal k iegész ített vizsgá­
la tra  van szükség?
Ismeretes a gliomáknak m ultifoca lis , d iffus in f i l t r a t iv  formája is 
és a corpus callosumon átkúszva un. pillangó tumor va r ia tio ja  is , amely 
k lin ika i diagnosztikai nehézségeket je len t és therapia szempontjából 
egyébként sem hozzáférhető. A gliomák néha expanziv formában növekednek, 
máskor in f i l t r a t iv  módon tartósan, épen hagyva működő sejtcsoportokat,  
ebből származik a k lin ikai képek sokfélesége.
A gliomák therapiá.ja a rad ikális műtét, amelyet ha malignus szövet­
tani képet találunk, röntgenbesugárzás követ. Domináns o ld a li lo ca lisa tio  
esetén, különösen ha parieto-temporalis mezőről van szó, a sensoros apha- 
siát okozó műtéti e ltá vo lítá s  helyett a szomszédos lebenyek, rendszerint 
az o cc ip ita lis  vagy temporalis, vagy fron ta lis  pólusnak a resectio ja  ré ­
vén un. belső decompressiot végeznek.-Az un. külső decqmpressio -  a kopo­
nya csont e ltávo lításáva l és a dura nyitvahagyásával -  ma már nem igen 
használatos e ljá rás. A korán kialakuló fungus /gombaszerüen elődomborodó 
agyállomány a csontablakon keresztül/ csak gyorsítaná a beteg decadálását.
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Minél gazdagabb árszerkezetet mutat az arteriograph.ia,általában an­
nál malignusabb gliomára ke ll számítani. Érkacsok, gomolyagok, sinusoid 
tágulatok az arteriogrammon glioblasmára utalnak és vannak intézetek, 
abol ezeket egyáltalán nem operálják. Sikeres műtét esetén leg fe ljebb  
niég egyszer szokás megoperálni malignus gliomát, ha ez az un, hasznos 
é le t  reményével kecsegtet. Hasznos é le t  a la tt azt az állapotot értjük, 
amely vagy a beteg vagy a hozzátartozók számára még örömet je len tő  körül­
ményeket b iz to s it .
Glioblastoma multiformeban érdemes .röntgenbesugárzást alkalmazni, 
nagy adagban«és ismételt sorozatban. Benignus daganatok röntgenbesugár­
zása azok malignisálásához vezethetnek. A korszerű therapia közé tarto­
z ik  még a cobalt besugárzás, radioaktív aránypálcákkal való tüzdelés -  
nagyon sokat je len tő  javulás reménye nélkül. A cytostaticumok i . v .  vagy 
in tracarotidealis alkalmazása ma még k ís é r le t i stádiumban van.
0/ A hypophysis daganatai
Az adenophypophysis s e jt je ib ő l erednek az adenomák.
I . 1 Az eosinophyl sejtek daganata acromegaliát okoz.
I I .  A basophyl se jtek  adenomája Cushing kó rra l já r .
I I I .  A chromophob sejtek adenomája /leggyakrabban előforduló typus/ 
különböző hormonális zavarokat idéz elő /dystrophia adiposo-genitalis/.
Az endocrin betegség korán eláru lja  az adenomát.
A se lla  turcica je llegze tes  módon felfúvódik /ballon sella/. Amikor 
a daganat á ttö r i a diaphragma sellae turcicaet, akkor a chiasma, i l l .  a 
látóideg összenyomatása következik be. Előbb heteronym hemi-anopsia ala­
kul ki /bitemporalis, vagy ritkán binasalis/, az é r in te tt p a p illa - fé l 
fokozatos sorvadásával /szemféné ki képen: elsődleges athrophia/. Később 
Cushing syndroma: egyik oldalon vakság, a másikon oldalon hemianopsia 
léphet f e l ,  végül te lje s  megvakulás következik be, a papillák athrophi-. 
ájával.. A s e l la - tá ji  daganatok felismerése az endocrinologiai e lvá ltozá­
sok, a röntgenkép és a neurológiai tünetek alapján történik. Ez utóbbi­
ak a nervus opticus sérüléseiből állanak, s ha a daganat a I I I .  agykamra 
fe lé  terjedve a liquor e lfo lyását megakadályozza, kialakul, a koponyaüri 
nyomásfokozódásos tünetegyüttes. Pontos neurológiai tünetegyüttes az un. 
chiasma syndroma /rész le te it lásd a .látórendszer fejezetében/.Chiasma 
sérülést okozhat még craniopharingeoma, supra-sellaris meningeoma, supra- 
s e lla r is  dermoid, vagy epidermoid /a suprasellaris daganatokat Erdheim- 
tumorok gyűjtőnévvel is  szokás je lö ln i/ , továbbá arachnitis optochiasma- 
tica,in fundibularis glioma, glioma chiasmatis /spongioblastoma/, parasel.- 
la r is  aneurysma.
Sugárérzékenység szempontjából az eosinophil adenoma veze t. Mindad­
dig, amig látászavarokat, chiasma syndromát nem okoz, műtéti beavatkozás
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helyett röntgen besugárzással fo ly ik  a kezelés. A daganatok nagy része a 
sinus sphenoidalis fe lé  nő, ezek kezelés nélkül sem okoznak progressiv 
k lin ika i képet. Korszerű műtéti eljárásnak számit az orron keresztül tö r­
ténő roncsoló izotop /yttrium/ behelyezése a daganat középpontjába. Ha 
látászavarok jelentkeznek, b ifron ta lis  fe ltárásból az adenoma e ltá v o lítá ­
sa, a látóidegek decompressiója végzendő.
9. Kisagy-hidszögleti folyamatok .
A kisagy-hidszöglet /angulus ponto-cerebellaris, pontosabban ponto- 
medullo-cerebellaris/ szűk terü let, amelyet medialisan a kisagy és az 
agytörzs, la terá lisán  a sziklacsont hátsókoponyagödri fe lsz in e határol.
A szöglet mélyéből lép ki a V II. agyideg és húzódik a meatus acusticus 
internushoz, amelyből viszont a V i l i .  agyideg lép ki és húzódik a V l l- t e l  
párhuzamosan a kisagy-hidszöglethez.Az i t t  előforduló térszükitéssel já ­
ró folyamatok: daganatok, tályog és arachnitis cystica közül leggyakoribb 
az acusticus neurinoma. A daganatok közül előfordulhat még a kisagy-hid- 
szögletben meningeoma, ritkábban dermoid cysta is  /cholesteatoma/.
Acusticus neurinoma
A gerincvelőből kilépő idegrostok körül már Schwann-sejtek vesznek 
részt az axon-burkok képzésében. A gerincvelőben ezeknek a szerepét az 
Oligodendroglia lá t ja  e l.  E két sejtféleségnek vá ltozási zónája nem pon­
tosan a gerincvelő fe ls z in e , hanem változóan 1-2 mm-rel peripheriásabban. 
Tehát a g lia -se jtek  bizonyos szakaszon követik extramedullarisan az ideg­
gyököt. A V II I ,  agyideg esetében /az agyidegek az I .  és I I .k iv é te lé v e l 
azonos szerkezetűek a spinalis idegekkel/ ez a távolság kb. 8 mm., tehát 
a meatus acusticus internusból' a kisagy-hidszögletig terjedő átlagos 16 
mm-nds: a f  e l e . A ta lá lkozás egy olyan csomópontnak f e l e l  meg, amelyben g l i a  
és mesodermalis elemek keverednek és amely a daganatképződés szempontjá­
ból éppen olyan kritikus hely, mint az ectopiák az agyvelőben /p l, Vermis, 
velum medulläre, anterius/. Valószinüleg ennek tulajdonítható, hogy a 
V I I I ,  agyidegben fordul elő leggyakrabban daganatképződés az agyidegek 
közül., Ennek szerkezete rendszerint azonos a spinalis idegekből keletke­
ze tt neurinomák szerkezetével, tehát kusza rostvönulatok, pálcika alakú se jt-  
magvak, halraj szerű képletek láthatók, helyenként palisad-képződéssel /az 
ová lis  magok párhuzamos sorokat képeznek./ Cystosus. elfaju lások mutat- 
köznak.Az acusticus neurinomában néha g l ia l is  elemek csoportjai is  megje­
lennek, de malignitásra utaló j e l  Ilyenkor sem észle lh ető . Tünettanában 
különböző szakaszok különithetők e l ,  a leggyakoribb7 tünetek kialakulásá­
nak chronologikus sorrendjében*
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1« otologia i szakasz: a beteg fülzugásról és halláscsökkenésrő l szá— 
mól be, rendszerint féloldalon» Ez egy olyan je llegzetes  tünetegyüttes* 
amely, önmagában ia indokolja a részletes kivizsgálást acusticus neurino­
ma alapos gyanúját keltve» Általában röntgen fe lvé te leket készítünk, kü­
lönösen Stenvers fe lv é te l  a legfontosabb, mely a pórus acusticus in ter- 
nust tünteti f e l ,  ennek ballonszerü, vagy V alakú tágulata acusticus 
neurinoma mellett, szól'. /Mindig a két o lda lit  hasonlítjuk össze/» Pontos 
tudni,hogy ép meatus acusticus internus nem.zárja ki a daganat lehető­
ségét. Otoneurologiai, calorisatios' /20 C° és 30 C° viznek a fülbe fecs- 
kendezésével/ v izsgá la tta l a vestibularis ingerelhetőség csökkenése, vagy 
hiánya észlelhető a kóros oldalon. Néha ebben a szakban már mutatkozik 
enyhe trigeminus sérülés is /a corn'ea-refléx homolateralls csökkenése, 
vagy hiánya formájában;/ , ,
2. Otoneurologiai szakasz: ebben a szakban a V I I I »  agyideg sérülése
• v  4
te ljessé vá lik  és a neurológiai kép kibővül cerebellaris tünetekkel' 
/.homolateralisan/, a trigeminus, vagy fa c ia l is  érintettsége is  előfordul­
hat, olykor a trigeminus izgalmi jeleként tüneti trigeminus neuralgiával 
találkozunk, amelyet, már a neurológiai vizsgálat folyamán is e l lehet 
különíteni a valódi neuralgiától azá lta l, hogy a trigeminus területében 
'érzéscsökkenés is  észlelhető., A mesencephalonra gyakorolt nyomás az in- 
ciaura ten.torii-h.ez p ré se l i  az e l le n o ld a l i  pedunculus ce reb r it ,  amely eny­
he pyramis—tünetek formájában jelentkezik ugyancsak a daganattal homola­
teralisan, mert i t t  még a pyramis-rostok nem kereszteződtek» Egész tes t­
fé lre  kiterjedő érzészavar is  jelentkezhet»
3. Neurológiai szakasz: Nevének megfelelően ebben a szakban a neuTo-' 
log ia i tünetek sokasodnak: az előző szakban már észlelhető agyideg la es i— 
ok fokozódása m elle tt- további agyideg tünetek: abducens, glossopharyngeus 
és hypoglossus paresis jelentkeznek /mindig azonos oldalon és peripheriás 
je l legge l/ . E tünetek jelentkezése súlyosabb agytörzsi compressionak a  ̂
j e le ,  amelyet most már nemcsak azonos o lda li, hanem ellenoldali pyramis 
tünetek is  kísérhetnek, a ttó l függően,hogy a daganat közvetlen nyomása, 
vagy az agytörzsnek a tú lo ldali tentorium nyilás széléhez történő prése­
lése érvényesül-e kifejezettebben. A kis agyi tünetek is  pro'grediálnak.
4. A koponyaüri nyomásfokozódás szaka: A daganat növekedése a IV. 
kamra, vagy az aquasductus Sy lv ii elzárása révén a liquor-elfo lyás útját 
gátolja  és ez nyomásfokozódással járó hydrocephalus internushoz vezet. .
A fe j fá já s  gyakran a tarkótájra loca lisa lód ik ,. néha a daganat oldalának 
megfelelően kifejezettebb és ha ebbe az irányba hajló fe j  kényszertartást^ 
is  észlelünk,az a tonsilla  herniatio .okozta accessorius érintettségnek
a je le .  Ebben a szakban gyakran észlelünk pangásos papillá t, amely néha 
olyan rohamosan progrediál, hogy a pangásos papillában ritkán észle lhe­
tő látásromlás következik be. Fontos azonban azt is  tudni, hogy még eb­
ben a szakban is hiányozhat a pangásos papilla, amelynek hiánya éppúgy nem 
:’ A ia ki a VIII.daganatának lehetőségét, mint a negativ Stenvers kép.
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5o Agytörzsi érintettség azakasza; Tulajdonképpen az előbbi szaknak 
súlyosabb fokozata, amelyben a koponyaüri nyomásfokozódás decompensaló- 
dott, A hemiparesis és érzészavar fokozódása mellett a bulbaris tünetek 
prdgressioja észlelhető: nyelészavar, légzészavar, p.ulaua arrhythmia.
A beszéd' Is megváltozhat: kevert bulbaris és cerebellaris jellegűvé vá­
l ik :  nasalis színezetű lesz, rhythmus zavarokkal. Ez a szak a legsúlyosabb 
és legközvetlenebb é le tveszé llye l járó szakasz: a kisagyi tonsillák be­
ékelődésével pillanatok alatt beállhat a légzésbénulásos halál.
Nem szólottunk még a liquor v izsgá la tró l. Ettől az előrehaladottabb 
szakban el szoktunk tekinteni, azaz csak idegsebészeti osztályon szabad 
megkockáztatni a beékelődés veszélye miatt. Az első két, vagy három.sza­
kaszban végzett liquorvizsgálat igen magas összfehérje értékeket ad 
-sejtszám szaporulat nélkül, A koponyaüri térszükitő folyamatok közül a 
legmagasabb ,összfehérje értékeket az acusticus neurinoma szokta produkál­
n i, Ha az első szakban az oto log ia i elváltozások mellett,neurológiai tü­
netek nélkül magas liquor összfehérje értéket találunk, ez pathognosti- 
cus jelentőségű, még negativ Stenvers röntgenkép mellett is ,
A fent vázolt egyes szakok és tünetegyüttesek természetesen nem ilyen 
szabályszerűen, vagy nem ennyi agyidegre, vagy tünetcsoportra terjed k i , - 
A tünetek kialakulásának sorrendje azonban je l legze tes  és törekednünk 
ke ll a mennél korábbi diagnózisra, mert az első é3 második szakaszban 
még nagyon jók a műtéti esélyek, a daganat teljesen eltávolítható és ez 
te l je s  gyógyulást je len t, A későbbi szakaszokban a daganat már olyan 
nagyméretű lehet, hogy nem távolítható e l teljesen, ami néhány éven belül 
recidivára ad alkalmat. Maga a daganat eltávolítása  is  nagyobb kockázat­
ta l jár, fő leg  az agytörzs decompressios oedemája, vagy a daganattal kö­
zös erek coagulatioja a még oly finom, tehát kis traumatisatioval já ­
ró műtéti beavatkozás esetén is  magas műtéti mortalitással já r,
A korai diágnosis mielőbbi műtéti indikációt je len t. Előfordul, hogy 
viszonylag tünetszegény klin ikai kép mellett már elég nagy daganatot ta­
lá l  az idegsebész, melynek eltávolítása  csak a fa c ia l is  feláldozásával 
végezhető e l .  így  számolni ke ll a te l je s  peripheriás typusu fa c ia l is  ple- 
gia lehetőségével, amelyet viszont vá lla ln i k e l l ,  mert műtét nélkül a 
kórképIfatalis kimenetelű, A fa c ia l is  p le g ia .korrekciójára a hypoglossus 
ramus descendensének összekötése a fa c ia l is  törzsével kerül számításba, 
továbbá a per iorb ita lis  izmok bénulása miatt tágult' szemrés p lastica i 
szükitése, a szájzug m, buccinatorius kötegével történő korrekciója stb,
A lagophtalmus legkorábbi szakától a corneát védeni ke ll a kiszáradástól 





Helyesebb volna gerinccsatornán belü li daganatokról beszélni, mert 
gerincvelői károsodást nemcsak a gerincvelő állományában keletkező un.
intramedullaris daganatok okoznak, hanem az extramedullarisok is ,  amelyek- ̂ v
nek extraduralis és intraduralis a lcsoportjait lehet elkülöníteni. A k l i ­
nikai" gyakorlatban- azonban az intra és extramedullaris tünetegyüttes elkü­
lönítésére törekszünk, mert rendszerint ez a két kategória határozza meg 
a tennivalókat,' s a tennivalók időpontját /mielőbbi, vagy későbbi műtét/.
1. A gerincvelő minden magasságában előfordulhatnak intramedullarisan 
gliomák: az astrocytoma cystosus is lehet, az ependynoma viszont kinőhet
a fe lsz ínre és sok segmentum távolságra le , i l l e t v e  felkuszhat, tünetileg 
ilyenkor is intramedullaris je llegű  marad. Külön választandó ez az un. 
cauda ependymomától, amely a conusból indul ki, szerkezetileg is e ltérő, 
kevert struktúrájú daganat és a caudarostok compressiojával extramedulla­
ris tünetegyüttest okoz.
2. Extrámédullarisan két jóindulatú daganat: a neurinoma és meningeo-
ma fordul elő. Mindkettő tojásdad alakú, a meningeoma^csontdestructiot
/
is okozhat, a neurinoma a foramen i-nterverbebralen át kinőve; un. homokóra 
daganatot képez, ennek külső /extraspinalis/ részlete a mell-, vagy has­
üregbe -nőhet. Az extramedullaris /és egyben extradura lis/  daganatok kö­
zül a plasmocytoma, csigolyatest metastasisból pro lifera ló  carcinoma metas- 
tasis, vagy sarcoma metastasis fordul elő.
A gyakorlatban az intramedullaris és extramedullaris daganatok e l ­
különítése fontos, fő leg  azért, mert az utóbbiak mielőbbi műtétet igé- 
• . ' > 
nyelnek!
11. Az intramedullaris és extramedullaris 
daganatok elkülönítése
Könnyebb áttekintés céljából az elkülönítést a leggyakrabban e lő for­
duló tünetek szerint vesszük.
1. Fájdalom. Az int£jymy|jiiiaris .folyamatokban, csak ritkán f ordul e- 
lő és olyankor sem gyöki je llegű , hanem d iffú z, néha funicularis typusu. 
/A gerincvelői hátsó se jt kompressioja következtében léphet fe l/ . Az 
extramedullaris daganatok szinte c&rdinalis tünete a fájdalom, amelynek 
rendszerint gyöki je l le ge  van.
2. Érzészavar. Intramedullaris folyamat esetében rendszerint disso­
c ia it  je llegű , az extramedullaris tumorok a fájdalom syndroma m elleit 
gyakorlatilag mindig k ife je ze tt  objectiv érzészavarokat is mutatnak.
Ezek az érintett gyöknek megfelelően kifejezettebbek /lehet anaesthesia 
is/, a ttó l d ista l f é lé  terjedően diffus, egyenletes érzészavar, amely
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' fő leg  fájdalom-, tapintás-érzés-csökkenésben nyilvánul meg, kiterjedtebb 
compreasio eaetén hátaó kötél typuau érzészavarok is társulhatnak hozzá.
3. Jellemző a pareaia kialakulásának sorrendje. Intramed. tu. eseté­
ben /cervicalis loca lisa t io  mellett/ a paresis a fe lső  végtagokban kezdő­
dik és később terjed az alsó végtagokra /az oldalsó pyramis pálya soma- 
totopiájának megfelelően/. A kivülről történő compreasio extramed.tu.-nál 
mindig alsó végtagban kezdődik /e rostok a legfelszinesebben futnak/, s . 
ezt követi: a fe lső  végtag, vagy gerincvelő nekipréselése folytán az e l ­
lenoldali gerinccsatorna falnak, páraparesis, amelyet a fe lső  végtagok 
paresise követ. Természetesen a thoracalis szakaszoktól d is ta l fe lé ,  ahol
'már-nincsenek fe lső végtag rostok, csak paraparesis jöhet lé tre .
4. A liquorpássage intramed. folyamatokban nagyon hosszú időn keresz­
tül szabad, s csak akkor vezet passage zavarokhoz, ha a dagahat már t e l ­
jesen k itö ltö tte  a gerinccsatornát. Extramed. tu. viszont már korai pas­
sage zavart okoz,- amelyet a Queckenstedt-próbával lehet obj ek t ivá ln i: 
lumbalpunctionál a véna jugularis compressioja utján emelt koponyaüri 
nyomás nem tevődik át a lumbalpunctios tü magasságában lévő liquortérre,
a cseppszám nem szaporodik, i l l .  manométerrel mérve a nyomás nem emelke­
dik, sőt néha azt észleljük, hogy egy kevés liquor elcsorgása után t e l j e ­
sen elapad.
5. A liquor összetételének változása is jellemző, a passage zavar 
egyenes következménye: intramed. tu.-nál rendszerint negativ, extramed. 
tu.-nál liquordissotiatios syndroma észlelhető: sejtszámszaporulat nélkül 
magas összfehérje érték, esetleg xantochromiával. Az összfehérje érték 
lehet olyan magas is , hogy a levett liquor megalvad a kémcsőben, ezt 
Froin-syndromának nevezzük /Ejtsd: Froen!/
6. Myelographia. A szabad passageval rendelkező intramed. tu.-nál 
nem mutat stoppot, a késői folyamatokban a gerinccsatorna kitágulását 
észlelhetjük a tumornak megfelelő kiterjedésben, vékony contrastanyag- 
csik ra jzo l ja  körül kétoldalt a tumorosoan megduzzadt gerincvelőt. Extra­
med.tu.-nál a passage-zavarokat követően, de olyankor már azt megelőzően 
is l ip iodo l stop keletkezik, amelynek rendszerint a tojásdad kontúrjának 
megfelelően le fe lé  concáv iv e i t  kontúrja van /ha ülő helyzetben cisterna- 
lisan adtuk be a contrastanyagot/. Teljes stop képe is kialakul, amelyet 
azzal lehet objektiválni, hogy a te ljes  stop még 24 óra múlva is kimutat­
ható röntgen képen. •
Extrámédullaris daganatok közül a benignus neurinoma és meningeoma 
fordul e lő . Tekintettel arra, hogy a neurinoma az ideggyököknek megfele­
lően és a peripheriás idegben is kialakulhat, .ide kivánkozik a gyökök és 
peripheriás idegek sérülésének a tünettana: a gerincvelői gyökök gyulla­
dásos folyamata, vagy compressió hatására nagyfokú fájdalmakat, okoznak, 
amelyek "gyöki jellegűek" vagyis mindazon mozgásra, amelyek a gyökök vongé- 
lását vonják maguk után’ a fájdalom heves exacerbatioja következik be.
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Liquor^nyomáat emelő procedúrák, pl. köhögés, tüsszentés a fájdalmakat 
hirtelen fokozzák* A gyöki fájdalom éles .jellege mellett a loca lisa t io  is 
. je llegzetes: az érin tett gyöknek megfelelő dermatomába sugárzik ki és a 
fen t i módon provokálható. v
A peripheriás ideg gyulladásai diffusabb fájdalommal járnak és azok 
d is ta lis  tulaulvuak: a kéz és lábujjakban kifejezettebbek és paraesthe- 
siával járnak. Gyöki sérülés csak több gyök együttes sérülése esetén 
okoz paresist, segmentalis eloszlásban. A peripheriás ideg sérülése vala­
mennyi á lta la  e l lá to tt  izom paresisét okozza. Abban megegyeznek, hogy 
mindkettő peripheriás bénulást hoz lé tre . Az intercostalis idegekben a 
segmentalis és peripheriás eloszlás azonos. A végtagok érződermatómái és 
a peripheriás idegek e llá tás i területe alapvetően különböznek, az érzés­






VI. A KÖZPONTI IDEGRENDSZER TRAUMÁI
Utóbbi' évtized az idegsebészet és anaesthesiologia fe jlődésével uj 
távlatokat nyitott a központi idegrendszer sérüléseinek kezelésében.
A kezelés irányelveinek, valamint általában a sérülés következményének 
komplex volta miatt, ma már egyre inkább az összefoglaló cranio-cerebra- 
í i s  trauma elnevezést használják a.korábbi commptio, contusio, stb. diag­
nózisok helyett. Didaktikai szempontból és a könnyebb áttekinthetőség- 
kedvéért a régi kategóriáknak megfelelően csoportosítva tárgyaljuk az , 
idegrendszer traumáinak'kérdéseit. ,
A koponya és agyvelő sérüléseinek két nagy csoportját szokás elkü­
lön íten i:
1. n y i lt  és v
2. fedett vagy zárt koponyasérüléseket.v ' '
' 1.
A ny ílt  koponyasérülések a traumatología i l l .  az idegsebészet köré­
be tartoznak, ezért i t t  nem tárgyaljuk.
2.
Roppant nehéz néha a koponyasérülés n y i lt ,  v. fedett vo ltát elkülö­
n íten i. Ugyanis gyakorlatilag nyíltnak számit az a sérülés..amelyik a 
lágyrészek épsége mellett a koponya hasisán áthaladó olyan,csonttörések- 
hez, vagy repedésekhez vezet, amelyek a fron tá lis  sinussal, i l l .  a külső 
halló.i árattal létesítenek kapcsolatot. Ha ugyanis ilyenkor a dura is 
sérül, akkor a ny ilt  sérülés következménye súlyos purulens meningitis 
lehet, ezért ha liquorrhoeat diagnosztizálunk, ez műtéti indikációt j e ­
lent a dura sérülés mielőbbi zárása cé ljából. Koponyasérülés utáni orr­
vérzés, i l l .  fülvérzés keltheti basis fractura gyanúját, a basis frac­
tura azonban csak akkor számit ny ilt  sérülésnek, ha liquorrh'oeaval jár.
A basis fractura másik gyakori klinikai megnyilvánulása a "monokli", - 
"pápaszem"-, vagy "B r il l" "  haematoma. Ma már távolról sem tekintjük olyan 
súlyos állapotnak a basis fracturát, mint azt régebben tették, a beteg á l ­
lapotát az agyidegek sérülése, i l l .  az agyállomány sérülése commotio, 
contusio stb, határozza meg.' Leggyakoribb a nervus olfactorius, fa c ia l is ,
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oculomotoriua és abducens sérülése, ritkább az opticus /fohamen optic’um- 
törés/ és a statoacusticus /pyramis csont törés/sérülése,
A zárt vagy fedett koponyasérüléseket rendszerint tompa behatások 
okozzák. Az alábbi kórképekre csoportosíthatjuk következményeit:
A/ Commotio. ' ■ •
B/ Contusio ' *
J C/ Compressio cerebri ' \
Ez utóbbi magában fo g la l ja  mindazon elváltozásokat, amelyek a kopo­
nyaüregen belüli térszükitő folyamatot idéznék elő, tehát
1. vérzések: epiduralis, subduralis és intracerebralis vérömleny,
-subarachnoidealis vérzés v.
2. liquor-hypersecretio okozta nyomásfokozódás és
' 3. agyoedema.
Lehetne korai és késői elváltozásokról is beszélni, az ilyeti katego­
rizálásnak azonban csak theoreticus je l le ge  volna', mert nehéz a korai, 
késői időpont között válaszfalat huzni. A korai kategóriában is  megosz-. 
lanak az egyes időpontokra vonatkozó nézetek /lásd subduralis haematoma 
kéletkezésének, i l l .  észlelésének időpontjait/.^ Általában késői követ­
kezményeknek számitjuk a hónapokkal, évekkel a trauma után fe llépő  fo lya­
matokat /subduralis haematoma, posttraumás epilepsia, karakter-változá­
sok, hormonális elváltozások stb./.
A/ Commotio cerebri: A zárt tompa koponyasérülések leggyakoribb kö­
vetkezménye. Tudatzavarral, hosszabb-rövidebb ideig  tartó eszméletlenség­
gel jár, melynek elmúltával emlékézészavar jelentkezhet nemcsak az eszmé­
letvesztés időtartamára, hanem az azt megelőző időszakra is :  retrograd am- 
nesia. az eszméletvesztést követő időszakra is :  anterograd amnesia. A 
retrograd amnesiára elsősorban az emlékképek felidézésének zavara jellem­
ző, az emlékképek narcoanalisisben fe lsz inre hozhatók. A beteg állapotá­
nak javulásával az amnesia fokozatosan' rendeződhet. A commotio syndromá- 
ra jellemző még, hogy pár órás, vagy 1-2 napos panaszmentesség után f e j -  
fá.iás, hányinger, esetleg hányás lép f e l .  Még ma nincs eldöntve az a 
kérdés, hogy az eszméletvesztést mi id"ézi e lő : az agytörzsi aktiváló 
rendszer /érintettsége, vagy az agykéreg idegsejtjeinek-átmeneti mikro- 
strukturális változásai. A colloid kémiából ismert tixotropia lehetőségét 
is  fe lté te lez ték , számításba vették: ha egy gél állapotban lévő co llo id  
rendszert, p l . :  gelatin t mechanikai behatás ér /összerázás/, a' gél rendszer 
átmenetileg sol állapotba megy át, majd ismét visszanyeri előbbi consis- 
tentiá ját. Feltéte lezik , hogy az agykéreg idegsejtjeinek plasmájában ha­
sonló jelenség za j l ik  le a trauma hatására, az eszméletlenség időtartama 
arányos lenne a so]ú-gél állapot egyensúlyi állapotának rendeződési időtar­
tamával. Meg ke ll emliteni ugyanakkor, hogy eszméletvesztés nélküli com­
motio is létre jöhet: a beteg koponyáját érő trauma jelentéktelennek tűnik, 
de kis idő e lte lté v e l  a commotio egyéb je le i  a fe j fá já s ,  szédülés, hányin­
ger, hányás jelentkezhetnek. Pontos tudni, hogy hasonló jelentéktelen
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trauma után epiduralis, vagy subduralis haematoma is létre jöhet. Á lta lá­
ban neurológiai tüneteket commotio után nem észlelünk, inkább vegetativ 
la b i l i tá s ,  p o z it iv  Shellong-próba objectiválhatják a beteg panaszait és 
határozzák meg a beteg mobilizálásának időpontját. Általában az eszmélet- 
vesztés időtartama határozza meg a kép súlyosságát és a therápiás irány- ' 
elveket;- a hosszabb ideig tartó pihentetést. A több óránál tovább tartó 
eszméletvesztés mindig gyanús arra, hogy valamilyen korai 'komplikáció 
/epiduralis vérzés, vagy acut subduralis haematoma/ is  fe l lép e tt .  A rö­
vid ide ig  tártó eszméletvesztések nehezen Ítélhetők meg, a beteg bemondá­
sa rendszerint nem mérvadó. Néha olyan támpontokat nyerhetünk, hogy esz-' 
méletét a mentőben nyerte vissza, szemtanuk, vagy rendőrség adatai lehet­
nek segítségünkre. Azt, hogy milyen irányból, hogyan jö t t  létre  a kopo- 
nyasérülós, vagy percekre meghatározni az eszméletvesztés időtartamát 
nem nagyon érdemes, mert a tennivalókat' a klinikai kép, fő leg  a hosszmet­
szeti, kép határozza meg. Egy jó állapotban lévő beteg, akinek tudata 
beszűkült, tennivaló szempontjából az aktívabb kategóriába tartozik, mint 
egy eszméletlen beteg, aki "k ife le  jön" ebből az állapotból. Kísérletes 
körülmények között kétféle commotiot különböztetnek meg: accelaratjósnak, 
vagy.gyorsulásosnak nevezik azt, ha a behatás' a szabadon mozgó'fejet é- 
r in t i .  Ebbe a kategóriába tartoz ik  az is , ha a szabadon mozgó fe j  csapó­
dik egy f i x  tárgynak, p l. közlekedési baleseteknél. Mindkét esetben a 
lágy consistentiáju agyállomány elgördül a behatás tengelyének irányában 
és ez a hirtelen elmozdulás nyíró erők hatásával idézi elő az egész agy­
velő átmeneti functiozavarát. Nyíró hatásnak nevezzük két ellentétes 
irányból ható erőnek a hatását. Az agyvelő esetében a visszatartó erő a • 
fehérállomány és velőtengelyek rostozata, szemben a kéregfelszin elgör- 
dülését okozó külső behatással, igy a nyiró-hatások leginkább az agykéreg­
ben és a kéreg-ve lőállomány határán érvényesülnek.
Therapia: szigorú ágynyugalom a klinikai kép, EEG elváltozások, ve­
getativ statusból függően 1-6 hétig, majd fokozatos mobilizálás .és mun­
kába á l l í tá s .  Célszerű enyhe sedativumot' adni, ajánlatos az atropin hatás­
sal is biró Belloid napi 3 x 1-2 szem adagolása, 3 x 1  Eleniummal szük­
ségszerűen kiegészítve. Óvakodnunk ke ll mindkét irányú tú lzástó l: aktu­
ális  panaszmentesség esetén is ágynyugalom és fokozatos mobilizálás szük­
séges a szakorvos á lta l meghatározott időtartamra, de ugyanakkor a cé l­
szerűtlen hosszú ideig tartó ,tú l szigorú ágynyugalom, vagy a cél-neuro- 
sis lehetőségének figyelmen kívül hagyása is káros lehet. Bizonytalan 
sulyosságu trauma esetében az ágynyugalom és az observatio mellett dön­
tünk.
A commotio másik fa jtá ja  a compressios .jellegű, enrfek e lő fe lté te le  
az, hogy a fe j  a trauma pillanatában f ix á l t  állapotban van. A koponya­
csont e lastic itása  folytán a tompa trauma következtében behajlik és 
egy d iffus hirtelen koponyaüri nyomásfokozódást idéz elő, melynek követ­
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kezményei hasonlók az accelaratios commotioban észleltekhez. Emberi vonat­
kozásban robbanások hatására jöhet lé tre  /explosios eredetű commotio/.
B/ Contusio cerebri: agyzuzódás. Létrejöhet úgy is , hogy a tompa be­
hatás a koponyacsont behajlása révén közvetlenül tevődik át az agykéreg- 
re, gyakoribb azonban a fent vázolt elmozdulások következtében létrejövő 
kérgi károsodás olyan területeken, ahol a koponyacsont fe lszine egyenet­
len és az agy nekicsapódása zuzódással já r . Ezért gyakoriak a frontobasa- 
l i s  contusiok, mert az orbita teteje és fő leg  a lamina cribrosa bemélye­
dése nagy csontos egyenetlenségnek f e l e l  meg; másik gyakori előfordulási 
h'elye a temporalis lebeny, melynek pólusai nekicsapódnak a kisszárny élé­
nek. A sima felszinü tentoriumon, vagy calvarián.elcsúszó agyállomány nem 
szenved zuzódást. A beható erő okozta contusio a koponya átellenes olda­
lán contrecoup hatásként okoz contusiot, előfordulhat, hogy ez súlyosabb, 
mint a behatás helyén keletkező. A fent emlitett typusos localisatiok az 
agyvelő néma terü le te it  érintik, ezért gyakran klin ikailag tünetmentesség­
gel járnak. Az’ EEG-ben azonban gócos activ itás je lezheti az agyi contusi­
ot. Ha kevésbé néma területen jön lé tre  a -contusio, neurológiai góctünete­
ket észlelünk, amelyek napok, vagy hetek múlva eltűnhetnek, de stationer 
tünetként véglegesen meg is  maradhatnak. A contusio commotio nélkül is  lé t ­
rejöhet, a commotio súlyosabb á llapotát, tehát tartósabb eszméletvesztést 
i s  helytelen a commotio súlyosságának mintegy fokozataként contusionak ne­
vezni. Ha góctünetek, EEG jelenségek bizonyítják az agyi zuzódást, jó ál­
talános állapot mellett is azonos irányelvek szerint k e l l  kezelni a bete­
get, mint a commotio esetében. /Tartós fektetés, pihentetés, fokozatos mo- 
b ilisa lás/ .
C/ Compressioval járó folyamatok. Ha a contusio nagyon kiterjedten 
károsítja az agyállományt /sók kis perifocalis  oedemával/, esetleg a lég ­
utak akadályozottsága miatt hypoxiás károsodás is hozzátársul, posttraumás 
agyoedema alakul ki. Ez általában a 3-5 napon éri a maximumát, ezt az idő­
szakot egyébként idegsebészeti műtétek utáni oedema veszélyes időszaknak 
nevezik. Klinikai képe: a már fe lt is z tu ló  tudati állapotban lévő beteg 
tudata ismét beszűkül, vegetatív paraméterei romlanak, ez hivja f e l  a f i ­
gyelmet az agyoedema lehetőségére. Bár a gócjelek /hemitünetek, pupilla 
változások stb./ hiánya más cómpressios je llegű  folyamat ellen szól, 
ilyenkor a vérzést csak ártériographiával,.vagy fúrt lyukak segítségével 
lehet biztonsággal kizárni. Ha dura nem pulsál, nyomásfokozódás je le !  
Therapiásan az agybedemá, i l l .  koponyaüri nyomásfokozódás fejezetében tár-, 
gyalt irányelvek mérvadók /légzésrendezés, keringésjavitás, osmothera- 
pia/. .
Epiduralis vérzés a trauma után 1-2 nappal jelentkezhet szabad'inter­
vallummal /intervallum lucidum/, vagy anélkül. Pissura, repedés, mely az 
artéria meningea média'vonalát keresztezi, fokozott observatiora .késztet,
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de. mindennemű, törésnek a hiánya /azt is figyelembe véve, hogy nagyon sok­
szor röntgen képeken nem is lehet észle ln i a töréseket/ esetén is  f e l ­
léphet epiduralis vérzés, amelynek.első jeleként a pupilla szűkülése, majd 
később tágulása /uncus herniatio az érintett koponya rekeszoen/, az e llen ­
oldalon a reflexek élénkebb vo lta , pyramis laesiora utaló kóros reflexek 
és a tudat beszűkülése lehetnek. Cranio-cerebralis traumák után azért 
célszerű annak súlyosságától függően óránként-, kétóránként ellenőrizni a 
vegetativ paramétereket, tudati állapotot, a pupillák állapotát és időn­
ként a neurológiai statust, mert ezek közül bármelyiknek kóros irányú vál­
tozása időben fe lh iv ja  a figyelmet a compressiós kép kialakulására. Az 
epiduralis vérzés - mint valamennyi vérömleny- arteriographiával bizonyít­
ható és localisálható a legkisebb megterhelést okozva a betegnek. A neuro­
lóg ia i góotünetek rendszerint meghatározzák azt, hogy melyik oldalon kell 
az ártériographiát elvégezni.Ha a képet bonyolítják korábbi betegség ma­
radványtünetei, vagy contusio okozta egyéb neurológiai megnyilvánulások, 
az EEG nyújthat támpontot; az érintett oldalon az agykéreg érintettségé­
nek jeleként laposabb és hullámszegényebb a görbe, mint az ép félteke 
f e le t t .  Legkisebb gyanú esetében célszerű az ártériographiát mindkét o l-  . 
dalon elvégezni, mert nem ritkák a kétoldali vérzések sem. Therápia: mű­
té t i  megoldás és a műtét utáni időszakban gondos megfigyelés mellett de- 
hydralás. ' '
A subduralis haematoma jelentkezhet már korán a trauma után /tfehát 
az epidnralis vérömleny időszakában/. Ezt a formát acut subduralis haema- 
tomának nevezzük.
Klinikailag rendszerint abban nyilvánul meg, hogy a beteg a trauma 
okozta mély tudatzavarból nem t isz tu l f e l  és az ártériographia időben 
fe ltá r ja  létezésüket. Ha néhány nappal, vagy egy-két"héttel a trauma 
után lép f e l ,  akkor subacut, hónapokkal a trauma után fe llépő  a chronicus 
aubduralis haematoma je lz ő t  v is e l i .  A neurológus, rendszerint ez utóbbival 
találkozik, a beteg fe j fá já s ró l  panaszkodik, amelynek progressiv Charak­
tere van esetleg hányással társul. A neurológiai vizsgálat góctüneteket 
fedhet f e l :  finoman je lz e t t  oldalkülönbséget a reflexekben, latens  
paresist, ta c t i l is  és algeticus hemihypaesthesiát. A fundusokon pangás 
je le i  mutatkozhatnak. E tünetek nem mindig jelentkeznek együttesen, h i­
ányozhat a pangás, de előfordulhat az is , hogy iso lá ltan csak a pangásos 
papillát észleljük,- neurológiai gócjeleket a l ig , vagy bizonytalanul. Elő­
fordult az is ,  hogy á beteg panaszmentes vo lt ,  és más okból végzett sze­
mészeti vizsgálat fedezte f e l  a pangásos papillá t és küldte neuroló­
gushoz a beteget, akinek ennek tudatában, valamint az anamnesisben sze­
replő koponya trauma alapján f e l  ke ll tételeznie a subduralis haematomát.
Az ÉEG-ben is lehetnek eltérések: a gócoldalon laposabb görbe, az ép o l­
dalon a koponyaüri nyomásfokozódás nagy lassú hullámaival, ami értékes 
segitségét nyujthat az oldalmeghatározásban, a hátsó koponya harmadban 
ülő, k lin ikailag tünfetszegény haematomák localisálásában. Az artériographia
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pathognosticus : az' A-P képen a haematoma helyén a csont és az agyállomány /
érrajzolata között egy lencse alakú érrajzolat mentes terület lá tszik  az
/ í
artéria cerebri média területében, az artéria  cerebri anterior pedig a ko­
ponyarekesz nyomásiokozódásának jeleként Ívben átnyomódott a másik oldal­
ra, Levegőbefuvás esetében is  nagyfokú kamra benyomat és köz,épvonali át­
tolóddá jelentkezhet. Subduralis haematoma gyanúját ve ti f e l  /és nem tu.-t/ 
a nagyfokú áttolódás, ha az vele nem arányos, igen kismértékű klinikai 
tünetekkel já r .  A subduralis haematoma pathogenesisében a hid-vénák e l­
szakadása /az agykérget 'a sinus sag itta lis  superiorhoz áthidaló vénák 
értendők ezalatt, nem a pontin vénák!/, amelyek az agy elgördülésekor 
kisebb szakadásokat szenvednek, a vérzés lassú szivárgás formájában csak 
hosszabb idő után okoz klinikai tüneteket, szemben az artériás /epiduralis/ 
vérömlenyek kialakulásával. A chronicus subduralis haematomának tokja is 
kialakul, előfordul, hogy a vérzés teljesen fe lszívód ik, de a tokon belül 
áttetsző, néha enyhén véres folyadékot találnak, ezt hyaromának nevezik, 
tünettana és lefolyása azonos a subduralis haematomáéval. A műtét a lkal­
mával a tokot is e l  kell távolítan i; Spontán subduralis haematomák is lé ­
teznek, amelyek előzményében nem szerepel trauma. Tumorra emlékeztető
i
klinikai képet idéznek elő.
Intracerebralis vérzések is létrejöhetnek a traumát követő napokban, 
de un. késői vérzések is ismeretesek, amelyek hetekkel a trauma után ma- 
nifestalódnak. Diagnostizálásuk ártériographiával történik és lehetőség 
szerint műtéti eltávolításukra ke ll törekedni.
Korábban a koponya traumatológiában fúrt lyukak /mindkét koponyafél­
ben 3-3/ elvégzése vo lt  a legelterjedtebb diagnosticus eljárás, ez azon­
ban csak a fe ls z ín i  folyamatokat /epi- és subduralis vérzés/ fedte f e l .
Az agyi pulsatio elmaradása és az agyállománynak a koponyacsonthoz való 
nyomódása egyformán je llegzetes  agyoedemára és intracerebralis vérzésre. 
Miután a tennivaló szempontjából az utóbbinak a felfedése és loca lisa t io -  
ja  is Létfontosságú, ezért a fúrt lyuk-módszer helyett korszerűbb eljárás 
a carotis arteriographia.
Subarachnoidealis vérzés előfordulhat enyhén véres liquor formájá­
ban, ilyenkor az agyi contusio bizonyítéka lehet /a góctünetet nem okozó 
néma területek esetén értékes ez a je l/ , s ilyenkor jó általános á lla ­
pot mellett is a megfigyelés és kezelés szempontjából /fektetés időtarta­
ma/ súlyosabbnak Íté ljük  a képet.
Ha nagyobb ér sérülése folytán massiv- subarachnoidealis vérzés kelet­
kezik, tünetei és a kezelés egyezik a subarachnoidealis-vérzés fe je z e té ­
ben le írtakkal. Ha egyéb szempont nem indokolja korábbi időpontban, a be­
teg állapotának rendeződése után el ke ll végezni a AG-t, mert aneurysma hú­
zódhat meg a háttérben, melynek rupturálását a trauma idézte elő.
A compressioval járó posttraumás folyamatokat összefoglalva hangsú­
lyozni ke ll,  hogy azok a trauma Súlyosságától függetlenül is  létre jöhet­
nek. Ezért a betegek observatioja különösen-az első napokban szakszerű
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személyzettel történjék, később pedig célszerű a beteget többször vissza­
rendelni. Súlyos állapotokban elsődleges a légutak szabaddá téte le , a ke­
ringés rendezése /shock állapot előfordulhat iso lá lt  koponya trauma ese­
tében is ,  de gyakrabban polytraumatisait betegeken/, vérnyomás fenntar­
tása, vagy a kórosan magas vérnyomás csökke'ntése - tehát a vegetativ 'para 
meterek kézben tartása, és csak utána kerülhet sor a lágyrészek esetleges 
sérüléseinek ellátására, koponya röntgen fe lvé te lekre , lumbal punctiora, 
amelyek enyhén véres volta  contusiot igazol, súlyosan véres volta trau- 
más subarachnoidalis vérzést igazol. A vegetativ paraméterek figyelemmel, 
kisérése a beteg állapotának javuld, stationer, vagy romló tendentiáját 
mutathatja. Ez utóbbi esetben válnak indokolttá a diagnostikus eljárások 
/arteriographia, próbafúrások/. Különös gonddal ke ll megfigyelni az idő­
sebb korban keletkező koponya traumák után a betegeket, mert ezeknek l i - '  
quor-compensatios terük nagyobb lévén, a compressiot okozó folyamatok 
klinikai megnyilvánulása is csak későbben fedezhető f e l ,  de olyankor né­
ha viharosan romlik a beteg állapota. Gondolnunk ke ll arra is , hogy az 
ártérioscleroticus beteg cerebrumában könnyebben keletkezhetnek vérzések 
és néha enyhe- traumák hos.szantartó súlyos psychés dec-ompensatiot idézhet­
nek e lő . Mindenképpen az idős korban gondosabb és hosszabb megfigyelés és 
gyógykezelés indokolt.
3. A koponya traumák késői következményei
a/ A koponyatraumák késői következményei közé sorolhatók a fent em­
l í t e t t  chronicus subduralis haematomák-is.-
b/ A leggyakoribb késői következményként a nem megfelelően kezelt, 
kellő időtartamig nem fek tete tt  és nem fokozatosan mobilizált betegek un. 
posttraumás neurosisa fordul elő, leggyakrabban fe j fá já ssa l,  szédüléssel, 
fáradékonysággal. A diffus panaszok mellett túl élénk reflexeket, p i l la -  
és ujjremegést, pozit iv  Schellong-próbákat lehet észle ln i, adaptatiocsök- 
kenést. A betegek fáradékonyak, ingerlékenyek, érzékenyek, emotionalisan
lab ilisak . Ez az állapot hónapokig, kezelés hiányában évekig is eltarthat 
psychopathisálódáshoz vezethet. Kezelésük vegetativ sedativumok, atarac- 
ticumok adagolása mellett psychotherapiából és a pihenés-mozgás, valamint 
munkaképesség célszerű arányokban történő meghatározásából á l l .  Ezt a ké­
pet néha nehéz elválasztani a cél-neurosisoktól, baleseti járadék, vagy 
más szempontok vezérelhetik a beteget. Ne feledjük azonban, hogy célneuro 
sis esetében is gondosan kiszűrjük az obj ectiválhat'ó momentumokat és azok 
hiján is a beteg kezelésre szorul, főként psycho-therapiára. Pel kell tár 
ni e lőtte panaszainak* riem objectiválható voltát olyan formában, hogy azt 
"műszeres vizsgálatokkal" megnyugtató módon ki lehetett zárni anélkül, 
hogy- a beteg panaszait lebecsültük volna.
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c/ Főleg a fronto-baaalia lebeny károsodások után post-traumás szemé­
lyiség-változások is létrejöhetnek. Ez a beteg életvezetésében, magatartá_ 
sában, vagy személyiség structurájában okozhat változást' /psychopatisaló- 
dás/. A heteroanamnesticus adatok mellett psychologiai testekkel, in t e l l i -  
gentia vizsgálatokkal lehet objectiváln i. Posttraumás dementia is e lő for­
dulhat, különösen a hosszú ideig  tartó eszméletlenséggel járó súlyos agyi 
károsodások után. Előfordulhat posttraumás késői állapotokban meginduló 
progressiv je llegű  mély fehérállomány demyelimisatio is :  néhány hét, vagy 
hónap,alatt progressiv decedalás után gazdag neurológiai tünetegyüttes, 
dementia kiséretében az állapot exitushoz vezet. •
< 1 d/ A trauma pillanatában a diaphragma sellae turcicae á lta l rögz ite tt
hypophysis nyél az elmozduló hypothalamusra vongáló hatást gyakorol, ezál­
ta l vegetativ, hormonális károsodások következnek be, pl. posttraumás diabe- 
tes insipidus, elhizás stb. formájában. ■
e/ Végül, de nem utolsó sorban emlitjük a posttraumás epilepsiát. Ez 
létrejöhet a contusio helyén az agyi seb gyógyulásának végkövetkezménye­
ként, felszaporodó g lia  hegszövet /rostgazdag astrocyták tömege/, amely a 
környező agyállományra közvetlenül, vagy az ereken keresztül vongáló ha­
tást gyakorol, és ezá lta l mint epileptogon focus Jackson typusu epilepsiás , 
rohamok kiindulására ad lehetőséget. Levegő befuvással néha ezt ob jectivá l­
ni is  lehet: az oldalkamra a heg irányában kihúzott. A levegőbefuvás thera- 
piásán is  hasznos szokott lenni a posttraumás epilepsiában. Nyilt koponya­
sérülések után az agysérülés helyén keletkező hegszövetben a g l ia  heg mel­
le t t  az agyhártyák kötőszövetes benövő rostozata is részt vesz /kevert 
mesodermalis-glialis hegszövet/. Gyakran ezek sebészi e ltávolítása szünte- 
.ti meg az epilepsiát.
4. Gerincvelő ny ilt  és fedett sérülései
. '9
/
A/ Nyilt sérülések éles erőmüvi behatás nyomán keletkeznek a külta- 
karó és lágyrészek egyidejű sérülésével. A trauma szúrás; vágás, lövés/ 
károsító hatása kétféle utón érvényesül: közvetlenül és közvetve. Közvet­
lenül a gerincvelőt- és gyökeret érő részleges, vagy te l jes  anatómiai meg-? 
szakítás révén idéz e lő : közvetve a gerincoszlop sérülésének közbejötté­
ve l:  ficamok, spondylolysthesis, a csigolya le tört részének compressioja/
stb. Klinikai megnyilvánulásai a gerincvelő részleges, vagy te l jes  laes.io- 
jára utalnak: ha«fé lo lda li a károsodás, akkor Brown-Séquard tünetcsoport 
jelentkezik /lásd gerincvelői fe jezetet/ . A gerincvelő egész keresztmetsze­
tére kiterjedő károsodás a te l jes  harántlaesio képét mutatja: az érintett 
segmentumtól d is ta l fe le  te l je s  anaesthesia, végtagok bénulása lép f e l .
A trauma kiterjedésétől függően az érintett segmentumoknak megfelelő izom­
csoportokban 'petyhüdt, a distalisabb izmokban spasticus tónusfokozódás a 
pyramis pálya sérüléseinek tüneteivel. Gerincvelői schock állapot is l é t -
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rejöhét, bár ez gyakoribb a 'gerincvelői commotióban. Kyilt sérülések ese­
tében a dura sérülése miatt meningitis veszélye is , fen ná ll,  ezért mielőb­
bi' sebészi ellátás szükséges. - ■ .
B/ Gerincvelő fedett sérülései rendszerint tompa erőmüvi behatásra 
jönnek lé t re ,  a kültakaró sérülése nélkül. Két csoportjukat különböztet­
jük meg: "
1. Gerincoszlopi sérülés nélkül létrejövő bántalmak:
a/ Commotio medullae spinalis, amely k lin ikailag az összes gerincve­
lő i  működések felfüggesztésében nyilvánul meg: petyhüdt paraplegia* sze l­
vényes elhatárolódásu érzészavar, sphincter-zavarok. Tiszta gerincvelői 
shock esetében a tünetek rövid idő a la t t :  néhány óra, esetleg 1-2 nap, 
maradéktalanul visszafejlődnek. Megjegyzendő, hogy a gerincvelői shock 
te l jes  harántlaesio esetében is fe lléphet, amig fennáll, petyhüdt a re flex i 
ás plegia és sphincter zavarok észlelhetők, amint megszűnik a shock á lla ­
pot, lép f e l  a spasticus tónusfokozódással, hyperreflexiával és pyramis 
jelekkel járó klinikai kép, a gerincvelői' automatizmusok kialakulásával.
Ez vonatkozik a vegetativ működésekre és más gerincvelői reflexekre is , 
p l. t r i f íe x io s  re flex , keresztezett adductorreflex stb. Ezeknek a megje­
lenése csak a gerincvelői automatia visszatérését je le n t i ,  tévesen arra 
lehetne következtetni, hogy nem te l jes  harántlaesióról van szó és a func- 
ti'ok restituc ió ja  következett be, az oedemás szak lezajlása után.
b/ Contusio- medullae spinalis is létrejöhet a gerincoszlop sérülése 
nélkül. Gócos necrosis, melynek mélységi kiterjedése szabja meg a 'gerinc- 
ve lő i shockállapotból való fe lt is z tu lás  után a maradandó klinikai képet, 
amely többnyire részleges, vagy klasszikus Brown-Séquard tünetegyüttest 
hagy hátra.
c/ Gerincvelői vérzések, amelyek contusiohoz társuló apró vérzések­
ből, vagy kiterjedtebb intramedullaris vérömlenyekből: haematomyelia, 
vagy extramedulläri s , compressiot okozó vérömlenyekből á l l .  A haematomy- 
eliara  jellemző, hogy a canalis centrális mentén f e l f e l é  és le fe lé  te r ­
jed tovább is a trauma okozta kezdeti képnek néhány órával, vagy nappal 
később bekövetkező romlását idéz i e lő , amelyet olykor aegmentalisan lehet 
követni. Dissociait érzészavart is észlelhetünk /spino-thalamicus kereszte 
zodő rostok roncsolásával!/.
d/ Gyöki sérülések jöhetnek lé tre  isoláltan vongálódás, kiszakadás 
következtében. .
2. Gerincoszlopi sérülés közbejöttével keletkező bántalmak:
a/ Csigolyatörés, amely lehet a csigovlyatest compressios törése, a 
hátsó iv  törése. _
b/ Csigolya izü le t i  elváltozások: ficamok, spondylolysthesis, porc-'
korongsérv képződés." A dyslocatio mértéke szabja meg a gerincvelő károso-
- ' \ •
dását. ' '
A gerincvelői sérülések,diagnosticáj ában a röntgen fe lvé te lek .e lké­
szítése mellett a lumbalpunctio játssza 'a  fő szerepet. Compressio eseté-
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ben a Queckenstedt-jel passage zavarra u t a l , .esetleg a liquor véres. Már 
a röntgen kép is  je lezheti a compressziót, a műtéti indicatiot a k lin i­
kai kép és a lumbalpunctios le le t  határozza meg. Liquor-passage zavar 
esetében laminektomiával műtéti decompressiot végeznek.
A gerincvelői sérültek, fő leg  a te l jes  harántlaesiot szenvedettek 
sorsa nagymértékben az ápolástól függ. Ha paraplegiáról van szó, a vaso- 
motoros és trophicus zavarok, korán kialakuló decubitusok kivédése v iz -  
ággyal, gondos tisztántartással, alkoholos lemosásokkal, talcummal tör­
ténő behintéssel, a hólyag-automatizmus kialakit ásának elősegitése hólyag­
ingerlésekkel és nem utolsó sorban a beteg psychotherapiája. A hólyag ato- 
nias állapota miatt a hólyagfertőzés je len t állandó veszélyt a hólyag-auto­
matizmus kialakulásáig. Ezt a megfelelő antibioticus kezeléssel és a fent 
már emlitett elektromos ingerléssel lehet leküzdeni« Régebben a te l jes  
harántsérülés pár hét a latt hólyag-fertőzés, decubitus, vagy intercurrens 
betegség, sepsis folytán halálhoz vezetett. A magas nyaki gerincvelői sé­
rülések okozta tetraplegia csoportjából ki kell emelni a háti 'szakaszon, 
i l l .  a ttó l distalisabban eső, paraplegiát okozó kategóriát, amelyre a 




V II. A VEGETATIV IDEGRENDSZER CENTRALIS ORGANISA TI0JA
ÉS ANNAK ZAVARAI
A vegetativ idegrendszer központi szervezésének áttekintését cauda- 
l is  irányból cranial fe le  haladva vázoljuk a klinikum szempontjából fon­
tos adatokat ismertetve csupán. A fe jezet  második részében az egyes vege­
ta tiv  functiok részletesebb ismertetésére kerül sor.
1. Gerincvelői- szinten a lumbosacralis tájékon a hólyag és végbél be­
idegzése b iz tos ít ja  a szervek normal vegetativ fu nctio it . Károsodása ese­
tén incontinetia- vagy retentio a lv i et urinae esetleg ischuria paradoxa 
lép f e l .  Megjegyzendő, hogy a gerincvelő egész hosszában bárhol fe llépő  
folyamatok is  okozhatnak székelési vagy v ize lé s i zavarokat, de azok mégis 
a lumbosacralis tájék kórképeiben a leggyakoribbak. A cauda laesio /tumor, 
rupturalt discus hernatio/ is hasonló zavarokat okoz. Cerebralis folyama­
tok, rendszerint az acutan kialakulók, gyakran okoznak v ize le t  retentiot.
Az erectio és ejaculatio zavarai is  e tájék károsodásában fordulnak 
elő. A kórosan fokozott fájdalmas erectio : priapismus is e tájék zavará­
nak tünete.
Thoracalis szakaszon ülő daganatok, vagy csigolyatest compressio 
gyakran vezet ileushoz.
Thj  segmentum sérülése Horner triáshoz vezet /ptosis, myosis és enoph 
talmus/.
Cervicalis szakaszon a s’egmentum sérülése, az innen eredő nervus 
phrenicus utján légzészavart, csuklást okozhat.
2. Nyultvelői szinten a formatio reticu laris  H-ion változásokra ér­
zékeny légzést-szabályozó sejtcsoportjai helyezkednek e l .  Tonsillaherni- 
atio okozta beékelődés, vagy trauma következtében ezért lép f e l  légzésbé­
nulás, enyhébb esetekben a légzésrhythmus megváltozása.
Oblongata károsodás okozhat csuklást és rekedtséget /főleg dorsola- 
tera lis  részének károsodása esetén/. Rekedtséget a nervus recurrens hosz- 
szu nyaki lefutása mentén elszenvedett károsodása is okozhat.
Pontobulbaris szakaszon a nyálelválasztás, izérzés magvai találha­
tók, ez a tájék az oculo-rcardialis• re f lex  anatómiai substratuma.
3. A ponsban lévő serotoninergiás raphe magok s e j t je i  a physiologiás 
alvásban vesznek activ részt.
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4. A me3encephalónban a pupilla parasympathicus innervatioját e l ­
látó Westphal-Edinger és Perlia  magok foglalnak helyet. Ezeknek a károso­
dása periaqueductalis folyamatokban /lues, encephalitis/ az ismert fény­
re f le x  i l l .  accomodatios és convergentiazavarokhoz vezet.
Veqelaliy ideqrendsxcr gerincvelői segmenlalis es supra­
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5. Felsőagytörzsi szervezésben a dieneephalon,a thalamus centrum 
medianuma és a hypothálamus a vegetativ idegrendszer egyik legfontosabb 
irányitó ja. A striatum is résztvesz a vegeta t iv 'szervezésben, zavarai a 
parkinsonismüsban észlelhetők.
6. Limbicus rendszer vegetativ organisatioban já tszott szerepét 
részletesen 1. a megfelelő- fejezetben.
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7. Az agykéreg egyes részei, amelyek ugyancsak a limbicus rendszer c. 
fejezetben részletezett "v iscera lis  agy"-at képezik. Klinikai szempontból 
legismertebb a lobulus paracentralis károsodása esetén fe llepő  hólyag és 
végbél zavar, amelyet parasagittalis meningeoma okoz.
A hypotha-lamus
J ' .
A központi idegrendszerben igen fontos irányitó szerepet já tsz ik  a 
vegetativ idegrendszer szervezésében és a vegetativ szervezésnek a hormo­
nális szervezéssel való összehangolásában.
Anatómiailag három főbb magcsoportját lehet elkülöníteni. Az elülső 
magcsoport /nucleus praeopticus, nucleus supraopticus, és nucleus para- 
ventlicularis./ neurosecretios functiot lá t e l .  Szoros kapcsolatban á l l ­
nak a hypophysis hátsó lebenyével.
A középső magcsoport /nucleus ventromedialis, nucleus dorsomedialis, 
és nucleus la te rá lis ,  v. mamillo infundibularis/ a szénhidrát anyagcsere 
szervezésében vesznek r é s z t . Az éhség-szomjuság-érzés, i l l .  te l ite ttség i. 
érzés a magok visszajelzése utján tudatosul. A sexualis élet organisatio- 
jában is résztvesznek.
Hátsó magcsoport középpontjában a corpus mamillare á l l ,  mely a fo r-  
nix utján a hippocampussal és a septalis magokkal á l l  szoros összefüggés­
ben. Egy másik kapcsolata a tractus mamillo-thalamicus vagy Viqu d’ Azyr 
nyaláb a nucleus anterior thalamival tart kapcsolatot, amelynek további 
összeköttetése van a gyrus cinguli elülső harmadával. Ez utóbbi láncola­
tot, valamint az emotionalis életben szerepet játszó más limbicus struc- 
turák láncolatát nevezik Papez-féle köröknek. A tractus mamillo-tegmenta- 
l i s  utján a formatio ret icu lar issa l is szoros a kapcsolat. A corpus ma­
millare vagy forn ix károsodása idézi elő a Korszakoff syndromát /lásd 
lentebb!/.
A hypothalamusnak jelentős a fferens,kapcsolata van a rhinencephalon- 
nal, a ger incve lő i a fferens pályákkal és áz opticussa l.  Oda-vissza össze­
köttetésben á l l  a fron tá lis  lebenyun. praefrontalis részével.
A fent vázolt nagyon erősen leegyszerüsitett magcsoportokon kivül a 
hypothalamus látszólag szétszórt sejt-tömegekből á l l ,  amelyek caudal f e ­
le a mesencephalon irányában a substantia grisea centrális /aquaeductus 
Sy lv ii körüli/ sejtcsoportokban fo lytatódik.
Functionalisah nehéz magok szerint követni a hypothalamus physioló- 
g iá ját és pathológiáját is .  Hess á lla tk is é r le t i  adatai jórészt érvényesek 
az emberre is ;  ő a hypothalamust egy elülső, vagy parasympathicus /vagy' 
trophotrop rendszerre és egy hátsó: sympathicus /vagy ergotrop/ részre 
osztja. Ennek megfelelően vá l la l  nagyobb’ szerepet a hypothalamus elülső
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fe le  a parasympathicus functiok szervezésében, a hátsó fe le  a sympathicus ' 
idegrendszeri functiok szervezésében*
A szénhydrát- és zsir-anyagcsere, a hőregulatio, a vasomotoros szer­
vezés, á pupilla reactiok vegetatív functiót betöltő része, valamint az 
alvás-ébredés folyamatában já tszik  a hypothalamus aktiv szerepet. ' Döntő 
feladata a homeostasis, a szervezetből érkező jelzések alapján a megfele­
lő reguláié mechanizmusok beinditása, gyors változások, gyors kiegyenli- 
tési célzatú aktiv itással. Összehangolja ezeket a lassúbb és tártósabb 
le fo lyású .endocrin regulatioval. A rubralis magcsoport a sexualis é le t - '  
ben játszik; jelentős szerepet. Az endocrin rendszerrel való kapcsolatá­
ban jelentős szerepe van az un. realeasing factoroknak. A hypothalamusnak 
a szerepét az emotionalis történésekben a limbicus rendszerrel való kap­
csolata magyarázza. Különösen a félelem és szorongás létrejöttében já tsz ik
1 t>szerepet a hypothalamus. ■
Klinikai képek; A hypothalamust az infundibularis nyél a diaphragma 
sellae turcicaehoz mintegy lehorgonyozza. Tömegeltolódások, amelyek h ir­
telen következnek be, p l.  koponyatrauma esetében, vagy daganat okozta las­
sú dislocatio folytán, a hypothalamust vongálva annak állományát káro­
s ítják , vérzéseket, lágyulásokat hoznak benne lé tre . Néha a hypophysis 
nyél is elszakad. Gyulladások - encephalitisek - közvetlenül károsítják 
a hypothalamust: régóta ismeretes az alvás-ébrenlét megfordulása, i l l e t ­
ve kóros somnolentia, amelyet az encephalitis okoz. További kárositó 
ágens magának a hypothalamus szövetének a tumoros burjánzása, p l. spon­
gioblastoma, vagy a I I I .  kamrát kitö ltő és fesz itő  co llo id  cysta. I I I .  
kamrát fesz itő  és kárositó hatással, bir á hydrocephalus occlusivus is .  
Subarachnoidealis vérzésben az acut szakban az agyalapra.sedimentalódó 
vörösvérsejt halmazok comprimálják a hypothalamust e llá tó  /és a circulus 
arteriosus W il l is i i -b ő l  eredő/ rendkívül vékony artériákat, ezálta'l a 
hypothalamusban ischaemiás acut károsodást hoznak lé tre . A későbbiekben 
pedig a vér bomlástermékek a hypothalamus állományába diffuhdálva szövet- 
toxicus módon hasnak. Ebből származik a subarachnoidealis vérzés utáni 
nagyfokú vasolabilitás és a homeostasis tartós zavara.
A fent fe lso ro lt  noxák az alábbi klinikai képeket idézhetik e lő : 
diabetes insipidus, pubertás praecox, dystrophia adiposogenitális; ezek 
előfordulhatnak 'a corpus pinéale daganata á lta l okozott compressi'o, vagy 
ectopia utján. A diabetes insipidus és az elhizás gyakori késői szövőd­
ménye a koponya traumáknak. Ez utóbbi ugyanis kóros lesoványodást is l é t ­
rehozhat.
Á llatk ísérletek analógiájára idegsebészeti beavatkozások kapcsán az 
emberi hypothalamus ingerlésére is bekövetkezett maniform psychés reactio. 
Továbbá, kialakulhat a hypothalamus károsodása következtében - pl. encepha­
l i t i s  után - az un.- áll-düh /"shame-ragé" ejtsd: sém réd'zs/. Ez indoko­
latlan, tartalomnélküli agressiv reactiokból á l l .
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A Korsakoff syndroma: desorientatio, a megjegyzőképess ég zavara és 
/a többnyire ez utóbbi következményeként jelentkező/ confabulatióból á l l .  
Rendszerint a betegek a hozzájuk intézett kérdésekre felhangoltan, a be­
széd fonalát gyorsan elvesztve, chaoticus, kusza meseszövéssel válaszol­
nak. Mindennemű toxicus károsodásban, leggyakrabban alkohol következté­
ben lép f e l :  gyakran találkozunk subaráchnoidealis vérzés,után is ezzel 
a syndromával és. ugyancsak toxicusnak számit a szervezet bármely részében 
ülő rosszindulatú daganat, un. paraneoplasticus idegrendszert kárositó 
hatása révén. Viszonylag gyakran fordul elő még cerebralis arterioscle­
rosis ban. ' '
Az alvászavarok előfordulnak mint somnolentia /Economo-féle encepha­
l i t i s '  lethargica, a manapság gyakrabban előforduló enyhébb tudatbeszükü- 
lések ,.somnolens állapotok/ továbbá előfordulnak insomniák és az idős kor­
ban alvás-ébrenlét inver3iok: a betegek nappal alusznak, é j j e l  éberek, 
gyakran nyugtalanok, d e lira l;nak. Ilyenkor a nappali alvás megakadályozá­
sa, Coffein vagy más nem káros élénkitő adagolása, este Strophantin vagy 
más keringésjavitó és éjszakára altató javasolt.
Előfordulnak a gyomor bélhuzam acut vérzései, acutan kialakuló gyo­
morfekély is a hypothalamus káro/sodásának következtében. A vegetatív re- 
gulatio complex zavarai, amelyet pseudoneurastheniás tünetegyüttessel 
is  járnak, néha levegő befuvással a körte alakban, tágult I I I .  kamra ré ­
vén bizonyithatóan hypothalamicus eredetű kórképnek tartható. Ezeket. 
diencephalosisnak nevezzük. 1
Régebben Pen fie ld-fé le  diencephalis epilepsziának nevezték a roham­
szerűen jelentkező bőr-vasodilatatioját, a könny- és a verejtékmirigyek 
hypersecretiojával, mydriasissal, exophthalamussal, a légzés és keringés 
zavaraival járó jparoxysmusokat. Ezek lényegileg sympaticothoniás állapo­
tok, gyakran pa lp ita tiova l, sz ivtá jéki szenzációkkal szinezve. Ma már 
ezeket »nem tartjuk az epilepsia formakörébe tartozónak és gyakran okoz 
nehézséget a vegetatív tünetekkel járó neurosistól való elkülönítése.
Rendszerint a vérnyomás ingadozás nagyságrendje, és az interparoxys- 
malis időszakban exp lora it  beteg adatai alapján - olykor a contrasteljá- 
rásokat is  igénybe véve - lehet a kórképet elkülöníteni.
A hypothalamus sérülése syncopet okozhat. A váratlan, hirtelen ha­
lá l  néha befolyásolhatatlan tensio esésből következik, az ilyen hirtelen 
kialakuló fa tá l is  exitust nevezzük hypothalamicus halálnak.'
í
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V II I .  GERINC OS ZLOPI EREDETŰ NEUROLÓGIAI 
KÓRKÉPEK
1. A nyaki gerincoszlop gyakran f ia ta l  korban fe llépő  cervicális 
spondylosisa tarkó, i l le t v e  fe jte tő  t á j i  fájdalmakat okoz. A fájdalmakat 
kisérve, de azoktól olykor függetlenül is szédülés lép f e l ,  amelynek időn­
ként forgó je l le ge  is  lehet. A nyaki r tg . fe lv é te l  /oldalirányból/ a lo r ­
dosis te l je s  eltűnését mutathatja, amelyet "hur-tünetnek" nevezünk. Idő­
sebb korban,ha már Spondylarthrosis is társul a folyamathoz, heves nyila­
ié fe j te tő  tá j i ,  olykor valamelyik parieta lis  oldalra sugárzó fájdalom 
formájában jelentkezik. A nyaki gerincoszlop lehet ütögetés érzékeny, 
rendszerint tarkó izmok is nyomás érzékenyek és különösen nyomás érzékeny 
valamelyik .oldali, vagy mindkét oldali occip ita lis  nyomáspont. Localis 
Lidocain in f i l t r a t io ,  napi egyszeri Gerosan kenőcsös hyperaemisalas és 
alápolcolt tarkóval történő lapos fektetés képezik a therapia magvát. Ne 
fe le jtsük e l ,  hogy a gerincoszlopi eredetű fájdalmakban /bármilyen syndro- 
máról legyen is szó/ célszerű sedativumokat is adni, lehetőleg olyanokat, 
amelyek egyúttal izomrelaxáló hatással is  birnak /pl. Trioxazin, Seduxen/.
2. Az un. cervico-brachialgiás syndromák több egymástól élesen elkü­
lönülő kórképből állanak, amelyek időnként ötvözött formában is jelentkez­
nek. Klinikailag a végtagba kisugárzó nyaktájéki fájdalom formában je len t­
kezik. Az esetek túlnyomó többségében cervicá lis  discus herniatio, vagy 
prolapsus hozzák lé tre , ennek praedilectiós helye a- C^y y vagy Cy y j
de előfordulhat más szintekben is . A fájdalom gyöki je llegű  /tehát éles, 
a dermatomának megfelelően sugárzik ki és köhögés, tüsszentés segítségé­
ve l provocálható/. Nagyon nagy fájdalmakkal járó kórkép ez,' ezért ha b i­
zonyított a gyöki eredet, vagy a rtg  kép és összfehérje emelkedést mutató
liquorle le t á l l  rendelkezésünkre, idegsebészeti beavatkozás vá lik  szüksé-
/■
gessé.
Ha a fájdalmak diffusak és a kórkép nem lá tsz ik  megoldhatónak ideg- 
sebészeti beavatkozással loca lis  paravertebralis lidocain in f i l t r a t io ,  
fájdalomcsillapítók és ataracticumok m elle tt i szigorú fekvés ajánlott alá­
polcolt tarkóval. A beteg felépülése után revideálni kell a foglalkozást, 
karjait igénybe vevő munkát nem végezhet. Minden cervicális, gerincoszlopi 
eredetű fájdalom nyugalmi szakában végeztessünk a beteggel preventív nya­
ki -gerinc ősz lop tornát!
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3. A scalenus syndroma fe lléphet nyaki bordával együtt, vagy anélkül. 
Előbbi esetben "nyaki borda syndromának" is szokás nevezni. Néha nincs, 
valódi nyaki borda, csak megnagyobbodott processus transversarius, amely 
a nyaki AP rtg fe lvéte len  látható és objektiválja a beteg panaszait.'A 
kórkép lényege az, hogy a scalenus anterior az artéria subclavia, vala­
mint a plexus brachialis compressioját okozza, miáltal a felső végtagba 
sugárzó fájdalmak, reflexcsökkenés, zsibbadás, esetleg érzéscsökkenés jön­
nek lé t r e .  Az un. Wechsler próbákkal lehet ob jektivá ln i: a kar megemelé- 
.se és hátrafeszitése a pulsus eltűnéséhez vezet, i l l .  a vérnyomás 30-50 
hgmm-el csökken és egyben provokálható a beteg á lta l panaszolt fájdalom 
is .  Therapiája műtéti: a scalenus átmetszése, az art. subclavia i l l e t v e  
a plexus brachialis decomprimálása, újabban az első esetleg második bor­
da, részleges resectio jával kiegészítve.
Az utóbbi években egyre több adat gyűlt össze annak alátámasztására, 
hogy az I .  vagy I I .  bordának a mellkasfalból kidomborodó alakja játssza 
a v.ezetőszerepet, ezért az angolszász irodalom "thoracic outiét" syndromá­
nak nevezi. Elektromyographiával és az idegvezetési sebesség csökkenésé­
nek mérésével' a n. ulnarisban-, továbbá a végtag artériáinak keringéscsök­
kenése Doppler módszerrel mérve /a. subclavia: compressiója következtében/ 
a klin ikailag még nem látható stádiumban már detectálja a kórképet és 
ob jectivá lja  a beteg panaszait.
.4. Ischias. Lumbalis discopathia. Az ischiadicus gyulladásos megbe­
tegedése, mint polyneuritis részjelensége is előfordulhat. Anyagcsere­
betegségekben pl. diabetesben is  előfordulhat az ischiadicus érin tettsé­
ge.' A legjelentősebb aetio log ia i tényező az ischialgiában, vagy ischias- 
nak nevezett kórképben a gyöki compressiot okozó lumbalis discopathia 
/"neuritis a compressione"/.
Legtöbbször a nervus ischiadicus első két gyökerét /L  ̂ és S-̂ / érintő 
disöus intervertebralis prolapsus okozza a kórképet, melynek hátterében 
a gerincoszlop sta tica i megterhelése, s ta tica i rendellenessége, nagyobb 
trauma, vagy sorozatos mikro-traumák, spondylosis és spondylarthrosis, 
a kötőszövet megbetegedései, amelyek végeredményben az anulua fib rosus  
collagen rostjainak degeneratiojához vezetnék. Ez a nucleus pulposus elő- 
boltosulásához: protrusio, vagy átszakadás esetén hernialódáshoz: 
hernxatio disci vezet. A protrusio, vagy herniatio többnyire az anulus f ib ­
rosus la te rá lis  szélén je len ik  meg a fórámen intervertebrale magasságában, 
ezért gyakoriak a foraminalis herniatiók. A gyökhöz viszonyított helyze­
te alapján "hónalj, vagy v á l l "  elhelyezkedést szokás je lö ln i  a műtéti le ­
le t  alapján, végeredményben mindkettő a gyök .compressioj át okozza.
' Az ischiast rendszerint tartós derékfájás: lumbago e lőz i meg. Évekig 
is  fennállhat anélkül, hogy ischias társulna hozzá. Paravertebralis nyo­
másérzékenység, izomdefense, néha a lumbalis tájék kényszertartásával já ­
ró., Ü£ép, amely rövidebb szakaszokban, igen heves fájdalommal, máskor kevés­
bé heves, de tartós fájdalommal já r.
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Az ischiasJb _ tehát alsó végtagba kisugárzó fájdalmat - leggyakrabban 
az L-j-y_y, vagy Ly-Sjcsigolyák közötti discus hernatio okozza. Leggyakrab­
ban az és az hátsó gyökércompressioja jön lé t re .  A fájdalomnak in­
termi tta ló je l le ge  is  lehet /ezért nevezték régebben :neural@iának/, mert 
bizonyos testhelyzetekben a hernatio visszahúzódik, a legkisebb megterhe­
lésre /lépcsőről, vagy járdáról való lelépés, teher cipelése, vizes fa ­
zék felemelése, de maga az á lló testhelyzet is !/  exacerbalhatja, A fá jda l­
mak köhögéssel, vagy tüsszentéssel is  provokálhatok, ami a folyamat gyö- 
ki je l le g é t  igazolja , de provokálható az alsó végtag extensioja után is :  
Lasegue próba. Okozhatj'a a fájdalmakat átmenetileg a hátonfekvés is a 
radicularis vénás pangás, miatt'. Körülirt paravertebralis nyomásérzékenysé­
get találunk a megfelelő gyök kilépési helyén, lumbalis scoliosis súlyo­
sabb kényszertartás és luinbosacralis defenset iáthatunk.
Az ischiadicus1 lefutására gyakorolt nyomás fájdalmas lehet: Va lle ix  
pontok nyomás érzékenye égé is  megtalálható, a Lasegue próbán kivül á lló 
helyzetben nyújtott térdek mellett- provokálni lehet a fájdalmat a fe j 
e lőrehajlifásáva l; ezt Nerf próbának nevezzük. A károsodott gyökér seg- 
mentumának megfelelően érzéscsökkenést, olykor hyperaesthesiat,. vagy ér- 
zéscsökkenés mellett hyperpathiat találunk. Leggyakrabban az területé- 
' ben jelentkezik a spontán fájdalom és az objectiv érzészavar is . A beteg 
derékfájdalma a tompor fe lé  sugározhat, vagy a comb hátsó felszínén', az a l— 
száron laterálisán a külső boka fe lé  a kis lábujjig sugározhat. Az érzés- 
csökkenést is az alszár külső oldalán, a lábfej és a talp la te rá lis  szé­
lén észleljük. Az érzésc3ökkenésnek a jelentkezése a lábhát medialis, 
öregujjat is érintő részében L̂  gyöknek f e l e l  meg, az alszár medialis f e l -  
, szine L^-nek. Az érintettsége az Achilles re f lex  csökkenésében, vagy 
hiányában nyilvánul meg, természetesen ezzel párhuzamosan változik a mély­
talp re f lex  is .  A patella re f lex  renyhesége, vagy kiesése az L  ̂ gyök érin­
tettségére utal, A musculus extensor hallucis longus és ex.tensor d ig ito -  
rum communis gyengesége L̂ -S-  ̂ segmentum érintettségére utal, gluteus • 
maximus pedig az L^-S-^g gyökér érintettségére. A glutealis izomzat csök­
kent tónusa és a farredő alacsonyabb helyzete /álló helyzetben/ szokott 
erre utalni. Komolyabb-motoros érintettségre utaló zavarok ritkán lépnek 
f e l ,  ha észleljük őket /peronealis typusu paresis', az alszár atrophiája 
jelentős körfogat csökkenéssel, az öregujj kifejezettebb paresise/ műtéti 
indicatiot képez, még akkor is , ha a fájdalmak nem olyan nagyon k ife je ze t­
tek. Röntgen fe lvé te len  az érintett oldalon a csigolyatestek közötti tá­
volság beszűkülhet, a foramenbe vetülő.-un. ischias kampót láthatunk, ész- 
lelhetjük-a lumbosacralis scolyosist - de lehet teljesen ép radiológiai 
le le t  is !  Lumbalis liquor /törekedjünk az érintett segmentum a la t t i  spa- 
tiumban elvégezni a lumbalpunctiot/ lehet negativ, vagy mérsékelt fehér­
je szaporulatot mutathat. Ez még önmagában nem je lent műtéti indicatiot, 
csak a folyamatot objectivalhatja, amely különösen akkor je len t értékes
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segítséget, ha a beteg superpostitioi, vagy a tünet atypusos je l lege  mi­
att a kórképet nehéz megítélni.
/
Therapia
Szigorú ágynyugalom. A fájdalomcsillapítás céljából az érin tett gyökök 
paravertebralis lidocain in f i l t r a t io ja .  A kemény fekhelyen történő hason-,- 
vagy hanyatt fekvő helyzet /ideális a deszkára helyezett lószőr-matracon, 
vagy' la t ice l len  való fektetés/. Célszerű a korai szakban salicylatokat 
adni rövid*ideig, továbbá egyéb fájdalomcsillapítókat és sedativumokat 
/Seduxennek izomrelaxans hatása is  van/. Célzottan izomrelaxansként Scu­
tamil C is  adható. A rég i gyógyszeres polypragmásia még káros is ,  fő leg  
ha naponta bejáratják a betegeket az in jectiok  beadása miatt. Döntő az 
ágynyugalom. Alkalmazhatók extensios kezelések: a súlyfürdő csak akkor 
hasznos, ha már chronicusabb szakban van a beteg és nem igényli a szigorú 
ágynyugalmat. A drasztikus nyújtás a panaszok exacerbatiojához vezethet! 
Óvjuk betegeinket a tú l forró fürdőktől, a másságétól és az iszappakolás­
tó l  is .  Az extensios kezelések közül a P e r i- fé le  kezelés a leghatásosabb: 
infravörössel, rövidhullámmal történő előkezelés után a beteget hanyatt- 
fekvő helyzetben alszáraiban rögzítve, azokat h a j l í to t t  helyzetben meg­
emeljük úgy, hogy á lumbosacralis gerincoszlop előrehajlitását hozzuk lé t ­
re. Az intervertebralis spatiumok a gerinccsatorna fe l é  ebben a helyzet­
ben kiszélesednek, ez lehetőséget nyújt a hernialódott discus visszahúzó­
dására. Ha gyakori recidiva lép f e l ,  vagy a tartós és következetesen vég­
hezv itt  conservativ therapia nem vezet eredményre, vagy motoros é r in te t t ­
ség j e l e i t  észleljük, műtét indokolt. A magasság meghatározás legtöbbször 
már a k lin ika i kép alapján is elvégezhető, ha a panaszok diffusak, vagy 
több.segmentumban un. poly-discopathiáról van szó, myelographiával /lehe­
tőség szerint levegő—myelographiával/ határozzuk meg a discus-hermiatio 
magasságát. Kétoldali i'schias néha igen nagy fájdalmakkal, máskor kisebb . 
fájdalmakkal, de motoros laesio je le iv e l  centralis discus herniatio mel­
le t t  szól. Rupturalt, esetleg kiindulási helyétől e l  is  távolodott d is- 
cusherniatio cauda syndromát okozhat, igen magas összfehérjével. Néha cau- 
da ependymoma tünetegyütteset idézheti elő és csak a műtéti le le t  igazo l­
ja a sokkal bénignusabb és te l je s  gyógyulással járó folyamat: rupturalt 
discus-herniatio  diagnózisát.
Sürgős műtét indokolt a gyorsan kialakuló motoros laesio és a hólyag 
végbél zavarok fe llépése esetén. Egyébként műtéti indicatiot a gyakran is ­
métlődő és gyöki je llegű  ischias képez, vagy az olyan fájdalom syndroma, 
amely hetekig tartó szigorú conservativ kezelésre ŝem enyhülj
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IX. CEREBRÓVA SCULARIS KÓRKÉPEK'
Bevezetőben célszerű az agyvelő vérellátásának néhány ana.tomo-phy- 
s io log ia i e lv i  kérdését és azok klinikai következményeit röviden össze­
fog la ln i. ,
1» Anatómiai áttekintés
/ •
Az. agy vérellátását a következő erek b iztosít ják : az agy elülső két-' 
harmadát /a sulcus perieto-occ ip ita lis  és corpus mamillaré között húzott 
képzeletbeli sik e lő tt  lévő agyállományt/ a carotis rendszer és az egész 
alsó agytörzset a vertebralis rendszer. Az artéria  cerebri anterior a cor­
pus callosum körül haladé lefutása /artéria pericallosa és ‘callosomargi- 
nalis/ mentén fő leg az agykéreg medialis részeit lá t ja  e l ,  ágai a thalamus
- * I y
ig  érnek. Kiesése ennek megfelelően alsóvégtag, túlsúlyú hemiparesist es 
co rt ica lis  érzészayart okoz; ha domináns oldalról van szó, akkor átmeneti 
aphasia, apraxia, esetleg inditékzavar, desorientatio jelentkezik. Az ar­
tér ia  cerebri média lá tja  e l a convex kérgi f e ls z in t ,' kivéve a hátsó 
temporalis és occ ip ita lis  tájékot/. A véráramlás folytatódásának irányába 
esik a cerebri média főtörzse, ezért érintik a thrombo-embóliák leggyak­
rabban azt az eret. Elzáródása felsővégtag-tulsulyu hemiparesist, hamihyp- 
aesthesiát és hemianopsiát /a temporalis lebenyben futó radiatio optica 
sérülése miatt/ idéz e lő . Ha domináns oldalról van szó,.az elülső ágak' 
érintettsége motoros aphasiát, a hátsó ágak érintettsége sensoros aphasi- 
át, gnosticus zavarokat okoz. •.
Az art. cerebri médiából erednek a derékszögben leváló perforáló 
ágak, amelyek a basalis ganglionokat lá tják  e l .  Klinikai és pathologiai - 
jelentőségüket lásd lentebb. Az artéria cerebri posterior az occip ita lis  
lebenyt és a hátsó temporalis lebenyrészt lá t ja  e l.  Az artéria.basalisból 
származik, néha a carotis internaból, mint igen f e j l e t t  communicans pos- 
ter iór  v á l ik 'k i .  Kiesése ellenoldali hemianopsiát okoz megtartott centrá­
l is  látással. Kétoldali kiesése complet vakságot idéz elő, de ez átmene­
t i le g  létrejöhet egyik' pldali ér hirtelen elzáródása után is,,majd az ép 
oldal'lassan visszanyeri a látását /Monakow-féle diaschisis hatás/..
/
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Az artéria basilaris a két artéria  vertebralis egyesüléséből szárma­
zik /melyek közül rendszerint a baloldali szokott a fe jle ttebb  lenni/.
Az artéria  basilaris oralis végrésze két ágra^válik: a két artéria  cereb­
r i  posteriorra. Az artéria  cerebelli in fer io r  posterior és cerebelli infe 
r io r  anterior változóan a vertebralisból, vagy a basilarisból erednek, 
az artéria  cerebelli superior a basilarisból ered. Ugyancsak a basila­
r isbó l származik az artéria  auditiva interna.
Az artéria  cerebelli in fer ior  posterior ágai lá tják  e l a nyultvelő 
oldalsó rés z le te it  is , elzáródása az un. re tro -o liva r is  lágyulást, vagy 
Wallenberg-syndromát idézi e lő : arc-hypaesthesia homolateralisan / tr i ­
geminus tractus decendens sérülése/, az e llenoldali t e s t fé l  hő_és fájda­
lom berni-hypaesthesiája /tehát t r .  spinothalamicus laesio/, homolatera­
lisan ataxia /corpus restiforme laesio/ szédülés, nystagmus,, hányás, 
hangszalagbénulás /vagus magok sérülése/. A basilarisból eredő parame­
dian artériák az agytörzs középvonali képleteit lá tják  e l /lásd agytörzs 
fe j  ezetben/.
Az artéria  vertebralis megtöretése a canalis a rt .ve r t .-bó l való 
kilépésnél' súlyos intermittaló syndromát idézhet e lő : szédüléses rohamok 
/amelyek a f e j  hátra hajlitásával provokálhatok/ esetleg eszméletvesztés 
következhet be! A fej-nyak nyugalomba helyezése, esetleg gipsz ga llé r  
fe lhelyezésével segíthetünk,, hogy a nyáki gerincoszlop enyhén nyújtott 
helyzetben legyen.
Az artéria  basilaris elégtelensége is okozhat súlyos' intermittáló 
képeket eszméletvesztéssel, bénulásokkal, dysarthriával, nyelészavarok­
kal, szédüléssel.
A carotis rendszerben különleges helyet fo g la l  e l az artéria  chorio- 
idea anterior, amelynek e l lá tás i területe a tractus opticus egy része, a- 
corpus geniculatum latera ls, a capsula interna hátsó kétharmada, a g lo­
bus pallidus, radiato óptica és a pedunculus középső harmada. Régebben á 
mozgászavarok megszüntetésének .therapiájában volt használatos le c l ip e lé -  
se, vagyis V alakú ezüstdrót összenyomása révén az ér végleges leszo r ítá ­
sa /megszakította a thalamus és pallidum közötti kapcsolatot az ansa 
lenticularis lágyulása révén/.
Az artéria  cerebri media adja a hosszú és mélyen perforáló belső 
agytörzsi ágakat, amelyek a törzsducokat, valamint a capsula interna 
nagyrészét lá tja  e l .  Az egyik ág az a .len ticu lostria ta  egészen a' nucleus 
caudatus fe jé ig  halad e l ,  kevés co lla tera lissa l van biztosítva, ezért 
nagyon sérülékeny, az agyvérzések nagyrésze ennek a területében jön lé t ­
re a capsula interna roncsolásával. Ennek sérülése e lleno lda li hemiple-- 
giában, vagy un. capsularis typusu hemiplegiában nyilvánul meg /az acut 
szakban te l je s  plegia, az alsó- és a fe lső  végtag egyforma mértékű érin­
tettsége, Wernicke-Mann typusu eloszlású tónusfokozódása' /tehát FV-i f l e -  
xiós, AV-i extensiós tónusfokozódás/. Az a.cerebri posteriornak is  vannak
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perforáló ágai, melyek a thalamusnak a sübthalamicus rég ió it  és a pedun- 
culusnak nagyrészét látják e l»
2. Keringésphysiologiai és páthologiai fogalmak
a/ Emberben a carotis és vertebralis rendszer egyenlő mértékben fon­
tos /kutyában, macskában, a vertobralis rendszer lényegesen nagyobb szere­
pet já tsz ik , mirít a carotis rendszer/.
b/-Anatómiailag .a központi idegrendszerben nincs végarteria, az ér­
rendszer egy nagy összefüggő hálózatot képez, functionalisan mégis úgy 
viselkednek egyes területek, mintha végarteriák lennének: nagyobb értör­
zsek, p l.  az artéria  cerebri anterior és média határterületein gyakrabban 
jönnek létre lágyulások.
c/ Jelentős különbség van a szürke és a fehérállomány érellátásában: 
a szürkeállományban átlag 1.000 mm cap illa r is  jut mm -ként, a fehérá llo­
mányban átlagosan csak 200 mm. Ez az un. re la t iv  yascularisatio arányos az 
02 igénnyel és egyben k i fe je z i  az anoxiával szembeni vulnerabilitását is 
/szürke állományban jóval nagyobb, azon belül is az agykéregben!/.
d/ A circulus ártériosus W i l l i s i i ,  amely az egyes árterületek 
anastomosisa szempontjából döntő szerepet já t s z ik  nagy variációkat mutat
és ezért a különböző egyénekben e ltérő és kiszámíthatatlan a oommnrn oans 
anterior á l t a l1 létrehozott két fé lteke közötti kapcsolat, i l l .  communi- 
cans posterior á lta l a carotis és vertebralis rendszer közötti kapcsolat.
e/ A központi idegrendszer kétféle artériás ellá tást kap: a lu lró l 
pénetráló, un. perforáló ágak, amelyek derékszögben válnak ki a főtöhzsből, 
hosszú' lefutásuk van és a szomszédos ágakkal kevés anastomosist képeznek. 
Ennek prototypusai az a.-cerebri médiából származó ágak /pl, artéria thalamo*^ 
striata/, melynek területében fordul elő. a ■ leggyakrabban agyvérzés, 
azért "agyvérzés artériáknak" nevezik.
Az agyállományt körülölelő ágakból rövid, gazdag anastomosis rend­
szerrel biró, perforáló artériák látják/el az agykérget. Az agytörzsben 
és gerincvelőben is hasonló .az artériás vérellátás elve, csak ott a mély 
perforáló ágakat a paramedian erek képviselik, ezek az agytörzs, i l l .  
gerincvelő középvonalas struktúráit látják e l ,  a la te rá lis  vidéket az 
artériáé circumferentes longi et breves látják e l .
A basal f e lő l  perforáló erek anastomizálnak az agykéreg ifelől a 
mélybe nyúló .erekkel, ez a találkozási terület is  sérülékeny a vére llá tá - 
si zavarok szempontjából.
f/. Az agyvelő vénás rendszere is két részre tagozódik: van egy un. 
fe lső  vénás rendszer, mely a hidvénák ,utján az agykéregből a sinus sagit- 
ta l is  superiorba vezeti e l  a vénás vért, és van egy alsó vénás rendszer,
mely a véna cerebri interna utján a sinus rectusba, a cortica lis  vénák
" < /
pedig a sinus transversúsba s zá l l ít já k  a vénás vért. A kéreg felszinén a
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Trolard ég Labbé vénák képeznek anastomosigt. A vénás hálózat összessége, 
valamint a sinusok mentén elhelyezkedő és ösgzenyomható paraginug rend- 
gzerbe tartozó képletek ösazeasége képezi az agy un. vénág ágyát.
g/ A koponya zárt csontos tokot képezvén az agy körül, a koponyaüreg­
ben belüli nyomás egyenletes szinten való tartása a koponyaüregen belül 
található három szövetféleségnek:' az agyállománynak, a vérnek és a liquor- 
nak dynamikus egyensúlyára épül. Bármely componens tömegében növekedés, 
vagy csökkenés á l l  be, valamelyik másik componensnek a compensaló csökke­
nése, vagy növekedése tart ja  fenn a normál nyomásviszonyokat. A vénás ágy 
ebben a rendszerben a legmobilisabb és je le n t i  a leggyorsabb compensatios 
mechanismustez egyben azt is je le n t i ,  hogy ennek a mechanismusnak a k i- 
meritése já r  a legsúlyosabb következményekkel: vénás pangás következik be, 
ami 'az egész agyi keringésnek, vérátáramlásnak meglassubbodásához /kopo- 
nyaüpi nyomásiokozódás p l./ » ami az agy oxigén ellátásának csökkenéséhez 
vezet. ,
h/ Régen v ita to t t  vo lt ,  hogy létezik-e az agyi erekben spasmus. Az 
ártériographiák szélesebb körben való alkalmazása óta ismeretes,, hogy a 
nagyobb értörzsekben létrejöhet igen k ife je ze tt  spasmus. Subarachnoidalis 
vérzés után /aneurysma ruptura után/, hypertoniában igen nagy a spasmus- 
készség, amelyet ganglion stellatum in f i l t r a t io v a l ,  intravénás diaphylin- 
nel, vagy nicotinsavval lehet oldani. Néha arteriographia szövődménye­
ként is  előfordult y fő le g  régebben a töxicusabb contrástanyagok alkalma­
zása idejében/ agyi ér-spasmus, amelyet nagy adag i . v .  Nicotinsavval á l­
talában sikerült megoldani. A capillarisokban physiológiás körülmények 
között nincs olyan ingadozás, mint pl. az izom capillarisokban, az agyi 
capillarisok gyakorlatilag mindig közel maximális kapacitással működnek.
i/ Az agyi capillarisokban és- praecapillarisokban lévő áramlás v i ­
szont igen érzékenyen változik  a környező szövetek oxigén igénye szerint: 
a loca lis  CCU felszaporodás az egyik legfőbb regulatora az agyi keringés­
nek: localisan át áramlás-fokozódást idéz elő. Az egész agyi átáramlást 
is 70 %-kal képes megemelni COg belélegeztetés. Ugyanakkor a legkülönbö­
zőbb noxákra a cap illa r is  és praecapillaris területeken, fő leg  a szürke- 
állományban, k is 'k ö rü lir t  spasmus lép f e l ,  amelynek tartós fennállása az 
általuk e l lá to tt  idegsejtek pusztulásához vezet. Ilyen fo lto s  cap illa r is  
spasmusok észlelhetők koponya trauma után, elektroshoçk után, ezek azon­
ban átmeneti jellegüknél fogva csak revers ib il is  elváltozást idéznek elő; 
önakasztás utáni é'lesztés, narcosis közben létre jövő szivmegállás, a fu l ­
ladás legkülönbözőbb .formáiban, továbbá a legkülönbözőbb mérgezésekben: 
CC>2 , methylbromid stb. lehet ezt a károsodási typust észle ln i, amelyet, 
anoxiás vasalis reactionak, vagy károsodásnak nevezünk /Környei/. A fo lya ­
mat súlyosságától függően az agykéreg különböző kiterjedésű terü le te i 
pusztulhatnak, súlyos állapotokban /súlyos koponyatrauma, tartós anoxiás 
állapot/ az agykéreg te l jés  pusztulása is  bekövetkezhet: a pa ll ia l is  synd- 
roma lép f e l .  Az agykéreg te l je s  pusztulása mellett a vegetatív cent­
s
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rumok működése megtartott lehet, sőt a gerincvelői reflexek élénkebbekké 
válhatnak, ezt az állapotot a franciák coma dépassé-nak nevezik. Jelentő­
sége a szerv transplantatio szempontjából van, mert súlyos traumák után 
a donor emberi é letre képtelennek tartható már akkor, amikor a vegetativ 
működései még jók. Az agykérgi halál kimutatása még ma is nagy nehézségek­
be ütközik. EEG-vel,arteriographiaval és a k lin ika i lefolyás gondos észle­
lésével lehet megközelíteni.
3. Vascularis, kórképek csoportosítása 
A cerebro-vascularis kórképeket többféleképpen lehet csoportosita-
n i :
A/ Csak átmeneti jellegű zavarok, amelyek anatómiai károsodással nem 
járnak. Ilyen p l .  az ájulás /agyi ischaemia/» továbbá a hypertensiv ence- 
phalopathiás c r is is ,amely oldható vasospasmusokból á l l .  •
B/ Anatómiai károsodással járó zavarok, kórképek: 
a/ vérzés
b/ lágyulás, amelyet .embólia, thrombosis, tartós vasospásmus, vagy 
vaso-paralysis, vagy lassú tartós, érfa l megvastagodás.sal járó érbeteg­
ségek okoznak.
Ez utóbbi kategóriában legnagyobb jelentőséggel az agyi érelmeszese­
dés b ir . Ennek is két formáját ismerjük:
1. Atherosclerosis. amely fő leg  a nagyobb erekét é r in t i ,  a médiában 
*ai pt’HifnifaHj mészlerakódás, az intimában^sclerosis , â  lument többé-ke- 
vésbé beszükitő elváltozások jellemeznek, az .ér felszinén látható fehé­
res-sárgás- plaque-okkal, máskor' /főleg az artéria vertebralisbán/ aneurys- 
más d ila tatiova l járnak: ezek fusiformis aneurysmák, szemben a subarach- 
ndidalis vérz'és pathogenesisében oly fontos szerepet játszó saccula r is  
aneurvsmával .
' 8 2. A rter io losc leros is . kórbonctanilag hyp'erplasticus sc leros is , az
intima anhandothalial i s hvalinos megvastagolásával, amely hypertonia k ö ­
vetkezményeként, praedilectiosan a vesében és az ágyban fordul e lő 'le g in ­
kább, és a kisebb erek elzáródásához vezet. A te l je s  elzáródást functio- 
nalis spasmus-készség folytán átmeneti ischemiás állapotok előzhetik meg 
/klinikailag hypertoniás encephalopathiás crisisben ismétlődés esetén az 




4» Klinikai lefolyás szerint
az alábbi csoportokat különítjük e l :
a/ íctus-szerü kezdet után gyors remissios készség: embólia, vaso- 
spasticus c r is is ,  vascularis epcephalopathia un. intermittalo cerebralis ' 
ischaemia formájában exacerbalódó szakai
b/ íctus-szerü kezdet lassú remissióval: massiv vérömlenyre, apoplexia 
cerebri-re utal
c/ Lassú kezdet, a neurológiai kép gyors progressionával: thrombosis- 
ra utal
d/ Lassú kezdet, a neurológiai kép lassú progressionával, az érrend­
szer betegségeinek cerebralis manifestatiójára jellemző -  ezt a klinikai 
képet szükséges a leginkább a Cerebralis tumortoil e lkülöníten i!
e/ Intermittalo lefolyás az a/ pontnak megfelelő szakok megjelenése 
fő leg  hvpertoniás ta la jon , vagy az agyi erek art. sclerosisának talaján.
A carotis interna szűkületének vagy thrombosisának is  lehet ilyen le fo lyást 
mutató képe: továbbá a még nem rupturált aneurysma okozta^angiospasmusok.
f/  Szakaszos v. lépcsőzetes progressio az art.sclerosis cerebrire, 
endarteriit is  obii t * cerebralis formájára és egyéb érrendszeri betegségek­
re utaló le fo lyás : a h irtelen fe llépő  gócjelenségek remissiós* készséget 
mutatnak, de mindig marad vissza valami a tünetekből s igy a hosszmetsze­
t i  képben egyre súlyosbodó, szakaszokban progrediáló tendentia mutatko­
zik.
E kórkép-lefolyások annyiféle módon ötvöződhetnek, hogy a diagnosis 
érdekében /nem kismértékben a tumor kizárását célzóan i a t
graphiat k e ll  lehetőség szeriont mielőbb elvégezni. Teljes carotis in t. e l ­
záródás p l. tünet- és panaszmentes lehet az elleriö ldalró l kapott vérkerin­
gés utján. Ha azonban az ellenoldal keringése csökken /pl. systemas RR csők 
kenés hajnali órákban/, akkor decompensalódik az érintett félteke -vérei-' 
látása és létrejönnek azok a gócjelenségek, amelyeket múló je llegük alap­
ján intermittalo cerebralis ischaemiának nevezünk.
Ártériosclerosisban gyakran kezdődik-a kórkép múló je llegű  - intermit­
talo - -paroxysmusokkal, majd a későbbiekben már nem múlnak el a tünetek, 
residuum marad vissza és a továbbiakban vagy gyors progressio, vagy lép­
csőzetes rosszabbodások jellemzik a le fo lyás t. 4 klin ikai cerebrovascula- 
r is képek e bonyolult lefolyáskombinaciós lehetőségei miatt az angolszász 
irodalomban csaknem minden formáját egyszerűen stroke-nak nevezik /ami 
a mi nomenclaturánk-szerint csak az ictus-szerüen kezdődő képeket je len ­
t i/ . A múló je llegű  le fo lyást transient ischemic attack /röv.: TIA/ neve­
zik, amelyet mi intermittalo cerebralis ischemiának jelölünk.
: Didaktikai szempontból" csoportosítva az alábbi acut kórképeket fog­
la ljuk össze: i ntemri tta l ó cerebralis ischaemia, thrombosis, emfrolia, ron- 
csoló állományvérzé3_ek: apoplexia.
----- - ' ■ * "" i
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5. Intermittáló cerebralis ischaemia ,
/TIA=transient ischemic attack/
Gyűjtőfogalom a .vizsgálat p i l l anatában még nem iámért különböző 
aetio logiáju  h ir te len - fe l lépő kórképek számára. Ha a háttér tisztázódott, 
a diagnósis aftnak megfelelően változik  és az intermittáló je l le g  annak 
le fo lyás i formájára utal csupán.
Leggyakrabban hypertoniás alapon /hypertoniás encephalopathias' c r i-  
s is , vágy hypertoniás alapon fe llépő  vasospasmus. az agyi erek -  többnyire 
arteriosclerosis okozta - rendszerbetegsége alapján lép f e l .  A carotis in- 
terna stenosisa is  okozhatja, ilyenkor surranó zö re jt 'hallunk phonendos- . 
coppal a carotis fö lö t t .  Hasonló k lin ikai képpel jelentkezhet a carotis 
t e l je s  elzáródása, továbbá anélkül, hogy a lument lényegesen beszűkítené, 
a carotis interna lefutása mentén mutatkozó nagy kanyarulatok, amelyeket 
tortuositásnak nevezünk; a carotis in t. megtöretése, amelyet az angolszász 
irodalom alapján kinking-nek nevezünk, hurok, vagy spirál alakú csavaru-' 
latok, amelyeket co iling-nek nevezünk. A stenosis és occlusio praed ilecti-  
os helye .a carotis oszlás, a kinkingé e fö lö tt  2,5 cm, a carotis int.-án.
Int. c. isch.-át okozhat még intrania lis elhelyezkedésű aneurysma, 
amelynek rupturája e lő tt  többnyire a cerebri média ágában rohamszerűen 
fe l lép ő  splasmusok okoznak múló je llegű  gócjelenségeket, pl.motoros apha- 
s iá t, hemiparesist. Létrehozhatja az érrendszer egyéb megbetegedése i s v 
Rendszerint nem érelzáródás, hanem az é r fa l megbetegedésével járó szűkü­
le t  okozza az adott érterület hiányos vérellátását. K lin ikailag a tüneti 
kép fluctuálhat, mert minden olyan tényezőnek jelentős szerepe van, amely 
csökkenti a loca lis  vérátár.amlást. így az ischaemiás folyamatok kialaku­
lásában közvetlen tényezőként szerepelhet orthostaticus hypotensio, vér­
nyomáscsökkenés alvás a la tt , étkezés utáni hasi vérbőség, pneumonia, • 
anaemia, vérveszteség. Ilyenkor a stenosis okozt'a átáramlási elégtelenség 
hirtelen fokozódhat, oly mértékben, hogy a keringés a szövet anyagcseré­
jé t  .már nem képes b iztosítan i. Az ischaemia kialakulása utáni esetleges ja ­
vulás annak tulajdonítható, hogy az ischaemia rövid ideig  tartott-, vagy 
az érin tett terület vo lt kicsi, esetleg a co lla tera lis  hálózat védheti ki 
a necrosis képződését.
A klinikai kép lényegét hirtelen fe l l é p ő ' f e j fá já s , esetleg hányinger, 
a tudat különböző fokú zavarai, "részegségérzés", psychés tompultság mel­
le t t  fe llépő  neurológiai góctünetek képezik. A vérnyomás rendszerint emel­
kedett; különösen a diastolés érték, olykor a lig  emelkedett'systolés ér­
ték mellett /ezért műhiba vérnyomást csak a pulsus tapintása utján mérni!!/ 
A gyors remissiós készség gyakran már a vizsgálat idején kiderithéto a 
heteroanamnesis segítségével. A javulást fokozhatjuk és teljesebbé- tehet­
jük, a vérnyomás haladéktalan rendezésével /cocktail utján, 1. később/, 
lehetőleg ne alkalmazzunk rauwolfia származékokat és különösen Hibernált
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nem, óvakodjunk a vérnyomás tú lzott csökkentésétől, A cocktailen kivül is 
adhatunk Redergamot és néhány napon át stellatum in f i l t r a t io - t  alkalmaz­
hatunk igen jó  effectussal.
6. Az agyi erek thrombosisa
A thrombosisok klin ikailag rendszerint lassan, több óra, vagy néhány' 
nap a latt kialakuló neurológiai képet hoznak lé tre . Mindig egy árterület­
hez kötött. Gyakran keletkezik az arteria  cerebri mediaban, melynek tü­
netegyüttese az e llenoldali p legiáig fokozódó hemiparesissel, érzéscsök­
kenéssel, domináns oldal esetében aphasiával já r .  A hemiparesis fació* 
brachialis túlsúlyú. Ritkán jár súlyos tudatzavarral. Másik gyakori te ­
rülete a carotis interna thrombosis, amelynek kialakulási helye a caro- 
t is  communis bifurcatiojának magasságában a legjellegzetesebb. K lin ikai­
lag igen változatos képet mutat: /
a/ lehet intermittáló neurológiai syndröma, tehát hosszú ideig  az 
előbbi /intermittáló ischaemiák/ kategóriába tartozik ;
b/ lehet lassú progressiv /tehát a klasszikus thrombosis klin ikai 
képe/ és ;
c/ lehet ictus-szerüen kezdődő viharos klinikai megjelenési formája
i s .
Ezért végezzük e l  az arteriographiát minden kétes aetiologiáju  
cerebro-vascularis kórképben, fő leg  fiatalabb korban. Ha a carotis 
thrombosist diagnosztizáltuk, műtéti megoldás jöhet számit ásba -recana- 
l ísa t io s  cé lza tta l, ha ez nem s ik erü l, .periadventitia lis sympathectomiát 
végeznek. Magasabb szakaszon ülő thrombosis eset,ében nagy mennyiségű 
i . v .  nicotinsav /defibrináló célzatta l/, esetleg anticoagulans kezelés 
/de csak intézetben, állandó ellenőrzés mellett/ végezhető. Célszerű a 
műtétet már a carotis stenosis időszakában elvégezni, ezért intermittá­
ló agyi ischaemiás kórképekben érdemes az arteriographiát korán elvégez­
ni, fő leg  akkor, ha a carotis f e l e t t  phonendoscoppal surranó zörejt l e ­
het hallani. A carotisok fö lö t t i  hallgatózást rutin neurológiai vizsgá­
latként mindenkor célszerű elvégezni!
Diagnosis-hoz az ártériógraphia vezet. Ne feledjük azonban, hogy 
csak a nagyobb agyi erek telödés-hiányát lehet értékelni, a kisebb ágak­
nak csak a csoportos, eg;ymás m elle tt i előfordulása esetén lá tszik  az 
értelödés hiánya, egy-egy.kisebb arteria  elzáródása, amely már okozhat 
neurológiai góctüneteket, nem lá tszik  az arteriogramon. Ilyenkor a k l i ­
nikai kép lefolyására vagyunk utalva /és természetesen az arteriogramra 
is ,  amely kizárta a tumort i l le t v e  massiv vérömlenyt/.
A therapia függ a klin ikai tünetek jelentkezése és az orvos észle­
lése között e l t e l t  időtartamtól. Általában 6 órán belül-a carotis in t. 
thrombusát m egkisérlik 'e ltávolitan i, a lument beszükitő pla'queot kikapar-
160
ni. Az un. preventív műtétek szoktak sikeresebbek lenni: ha intermittáló 
cerebralis ischaemiás' betegről kidéiül, hogy carotis stenosis, vagy a ca- 
ro tis  hurok alakú görbületei /kinking, coiling/. okozzák múló neurológiai 
syndromájukat, célszerű az extracranialis szakasz műtéti rendezése a továb­
bi és d e fin it iv  tünetekhez vezető schubok kivédése érdekében. Ezért ke ll  a 
hallgatózási l e l e t t e l  az ilyen kórképeket mielőbb fe lfedezn i.
A 6 'óránál hosszabb ideje fennálló thrombosisok esetében /ha «az 
24-48 órás kb./ fibrinolyticus cé lza tta l Actase /ez streptokinaseval ac- 
t iv á l t  humán vérplasma fractio/ vagy nicotinsav, i l l .  Xavin infusiót a l ­
kalmazunk. Sokat v ita to t t  az anticoagulans therapia létjogosultsága és 
veszélyei. Általában nem alkalmazzuk. Inkább un. keringésjavitó infusiókat, 
kis mól. súlyú dextránt /Rheomacrodex/ és a p ér ifoca lis  oedema csökkenté­
sére glycerint' adunk. Chronicusabb szakban emelkedő adagban nicotinsav 
/napi 1 - tő l  10 amp.-ig, napi 1 amp. val emelkedőén 500 ml 5 %-os dextro­
se oldatban/ utján reméljük a co lla tera lis  keringés javulásán keresztül 
a kórkép javulását. Un. agyi keringésjavitók: Halidor, Cavinton infusio i l l .  
tabl. tartós alkalmazása. És természetesen rehabilitá ló physicotherapia!
7. Embólia
levegő-, z s ir -  és thromboemboliás formáit ismerjük. Általában f ia ta ­
labb korban lépnek f e l ,  hirtelen és kisebb neurológiai képek formájában, 
mint az apoplexia és gyorsabb remissios tendetiával mint /az egyébként is 
lassúbb kezdetű/ thrombosis. Ismert az embóliát okozó előzmény:
- Thromboemboliához vezetnek cardialis történések: mitralis stenosis, 
endocarditis, myocardialis infarctus, különösen a subendocardialisan át­
törő necrosissal járó formája. Poramen ovale apertum esetén a test bármely 
vénájának gyulladásos thrombosisa agyi thromboemboliához vezethet.
- Légembólia létrejöhet szívműtétek, ülőhelyzetben végzett koponyamü- 
tétek, pajzsmirigyeltávolitás, továbbá abortus k isérlet során is .  Utóbbi­
nak criminalis keretek között k iv ite lezve lé tez ik  egy un. kés le lte te tt  
formája is , a manipulatiot csak több órával követően lépnek f e l  a cereb­
ra lis  tünetek. Caisson betegségben decompressio miatt a vér gáztartalma 
helyileg szabadul f e l  és okozhat agyi légemboliát. Mellkasi traumák /ex- 
p los io , box!’/ a légutak és tüdőerek szakadása révén is  okozhatnak légem- 
bo liá t !
-  Zsiremboliát a hosszú csöves, csontok törése során a véráramba ke­
rülő csontvelő okoz, mely a tüdőn keresztül jutva okoz pneumoniára jellem ­
ző kép mellett az agyi artériás hálózatba jutva multifocalis neurológiai 
képet, változó mélységű tudatzavarokkal, vagy t iszta  tudhat m ellett, Adipo- 
sus egyének testfelületének tompa traumatisatioja a bőr a la t t i  zsirszövet 
véráramba kerülése utján okozhat csonttörés nélkül is agyi zsiremboliát!
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A zsirembolia a többi embólia formától abban különbözik, hogy elszdrtabh 
góctüneteket idéz e lő , és az őt kiváltó tényező után nem azonnal, hanem 
órákkal, esetleg napokkal később lép f e l .  Therapiáj ával kapcsolatban-is 
tehetetlenebbek vagyunk. A vegetativ paraméterek normál szinten való tar­
tására törekszünk* A beteg meggyógyulhat és fa tá l is  kimenetelű is lehet 
a kórkép.
Az embólia legtöbbször a véráram tengelyét képező cerebri média' 
területében jön lé tre . A kórkép h irtelen alakul ki, többször já r  külön-' 
böző mélységű tudatzavarral, mint a thrombosis, de előfordul enyhébb fo r ­
mában tudatvesztés nélkül is o la l t  motoros aphasia képében, p l. ha az em- 
bolus a Broca-mező a rté r iá it  blockirozta. Célunk a kórkép felismerése 
esetén keringésjavitókkal és az agyi érspasmus leküzdésével /gg l.S te lla - 
tum in f i l t r a t io ,  n icof insav,_papaverin/ az embolusnak minél kisebb ágba. 
való "továbbjuttatása". Ez a tudatzavar gyors remissioját eredményezheti 
és a maradandó góctünetek jóva l kisebbek^ mint a nagyobb értörzsek tar­
tós elzáródása esetén. Dehydrálás glycerinnel per os.
Az un. AGYI VASCULARIS KATASTROPHÁK ELŐZMÉNYÉBEN NAGYON GYAKRAN SZE­
REPELNEK CARDIALIS TÖRTÉNÉSEK, KÜLÖNÖSEN MYOCARDIALIS INPARCTUSOK. EZÉRT 
EZ UTÓBBI BETEGEK GONDOZÁSA, ELLENŐRZÉSE, A HIPERTÓNIÁS BETEGEK GONDOZÁ­
SA ÉS ELLENŐRZÉSE SOKKAL PONTOSABB MINT AZ ÁLTALÁBAN A GYAKORLATBAN TÖR­
TÉNIK. MÁSRÉSZT AZ ILYEN BETEGEK ÚJABB PROBLÉMÁI ESETÉN NE CSAK A SZÍV 
VIZSGÁLATÁRA CONCENTRÁLJUNK, HANEM GONDOLJUNK GYAKRABBAN CEREBRALIS' COMP- 
LICATIOKRA IS!
8» Apoplexia cerebri
. Az agyállomány roncsoló vérzése. Synonimaként az ictus apolecticus 
elnevezést is  használjuk. Az ictus szó "ütésszerű", vagyis hirtelen kez­
dődő je l legére  utal. Előfordulhat azonban :̂ - 1
a/ egy prodromalis szak vagy yasomotoros c r is is .  amely rossz közér ­
zette l já r , esetleg fe j'fá j ássál ,  néha , zavartsággal ,  vagy confua oa á lla ­
pottal* Ebben a szakban a^grvnyxraás nagyfokú emelkedése fordulhat e lő .
b/ A kórkép drámai hirtelenséggel bontakozik ki, a hozzátartozók 
rendszerint csak arról tudnak beszámolni. A betegek összeesnek, e lvesztik  
eszméletüket* A hirtelen fe llépő  koponyáüri nyomásfokozódás következté­
ben !gyér és t e l t  pulsusjj, hörgő j e l l egű, esetleg Cheyene-Stokes typusu 
légzés alakul ki, az arc vörös, vagy cyanotlcus, gyakran incontinentia 
urinae lép fel* Ebben a szakban a végtagok hypotoniásak, ar e f l e x iásak - 
lehetnek;, az érintett oldalt rendszerint a szájzug lecsüngése, s a vég­
tagokban nagyobb fokú hypotonia j e l z i .  Ezt olyankor látn i is lehet abból, 
hogy a comb jobban "szétterü l" az érin tett oldalon, a felemelt végtago­
kat elengedve, azok nagyobb sú llyal esnek v issza ‘ az ágyra, mig az ép o l­
daliak tónusosabban. Az eszméletvesztés nem obligatj, hiányozhat a hypo-
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toniás szak is  és egyből a maximális neurológiai tünetegyüttes, rendsze­
rint hemiplegia alakul ki. Ha az eszméletvesztés időtartama meghaladja a 
48 órát, a kórkép igen rossz prognosisunak tekinthető, mert ez az agy­
törzs roncsolására utal. ,
bi szakban a szemek con.jugaltan a góccal átellenes oldal f e lé  tekinte- 
nek, a tekintő központ izgalmának je lé ü l ; később a beteg szemei a góc 
fe lé  tekintenek: a tekintő központ kimerülése következtében a z e l l enolda­
l i  tek intő központok túlsúlya érvényesül. Az eszméletlenség szakában 
mindkét pupilla lehet tág és fénymerev, ebből a góccal homolateralis 
oculomotorius érintettség túlsúlya bontakozik ki az uncus herniatio kö­
vetkeztében, melyet a vérömleny-mint térszükitő folyamat okoz. A pupilla 
tágabb, mint az ép oldalon.
d/ Ezt követően lassú fokozatos javulás következik, különösen meg-:, 
fe le lő  kezelés m ellett. Ez a restitu tios szak hetekig, vagy hónapo.kig 
is eltarthat, majd kialakul a
e/ d e fin it iv .  vagy defect-állapot. A hemiplegiából hemiparesis lesz, 
a typus_os  ̂ loca l _a t_j o.i u vér z és esetén^Xelaű y ég tagi >t>J^lleî e^ fa ^  obrach i- 
a lis  tú lsúllyal .  A betegek hamarabb tanulnak meg járn i, mint a kezüket 
használni, a d is ta lis  Ízületekbe térnek vissza a mo.zgások a legnehezebben 
és a legkésőbben /Pl. v á l l  emelés, a karhajlitás j ó l  megy, de az ujjak, 
fő leg  azok finom mozgása'tér vissza legutoljára/.
Az agyvérzés pathogenésisét il le tően  megoszlanak a vélemények, ame­
lyek általában két elmélet köré csoportosulnak:
- » ! •  A rhexis elmélete szerint az érfa l degenerativ elváltozása után 
/rendszerint ártériosclerosis/ hypertonia hatására megreped és h irtelen 
nagy artériás vérömleny keletkezik.
. L. per diapedesim vérzés elméletének értelmében egy nagyobb értörzs
területében a kisebb ágak mentén multiplex körülirt lágyulások jönnek l é t ­
re, a vénás nyomás emelkedése folytán az agyszövet anoxiás állapota fo ­
kozódik és ez okozza az ér fa l károsodását. A kezdetben fehér infarctusos 
gócocskák később vörössé alakulnak, összefolynak, vagy egy hirtelen vér­
nyomás-emelkedés egyesiti a gócokat egy nagyobb vérzéses tömeggé. Ez,az 
elmélet a vénás keringés zavarát helyezi előtérbe, amelyet klin ikailag 
alátámaszt az az észlelés, hogy gyakran a'vénás' nyomás emelkedését elő­
idéző testhelyzetben p l. előrehajlás közben, nagyobb f iz ik a i  megerőlte­
téssel járó megterhelés után', coitus közben lép f e l  h irtelen rosszullét. 
Nagyobb étkezések után az agyi keringés csökkenése a hypoxiás állapotot 
fokozza; nagy jelentőségük lehet psychogen stress állapotoknak is .
c/ Ha az acut, drámai szak le za j l ik ,  a beteg kezd magához térni, a 
hypotonia helyét cus tónusfokos á lt ja  f e l  kóros reflexekkel.
A tónus eloszlás rhhcTszerim; W érnie ke-Mann typusu, a domináns' oldal 
érintettsége esetében motoros, vagy sensoros aphasiát észlelünk. A«—koráb­
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Therapia:
Első teendőnk a nyugalombahelyezés. Félig  ülő, f é l i g  fekvő helyzet 
az, optimális, a fe j  ne legyen se ante-, se re tro f lec ta lt  helyzetben, 
mert az neheziti az agyi vénás elfolyhat /a f é l i g  ülő helyzet is annak 
megkönnyitését célozza/. A légutak izmainak atoniája esetén Mayo-tubus 
helyezendő be, vagy a nyelv kihúzandó, de sokszor a fe j  megfelelő hely­
zetben tartása is  elegendőnek bizonyul a légzési nehézségek á lta l  e lő­
idézett hypoxia kivédésére. A vérnyomás rendezése a következő feladat, 
amelyet a klasszikus cocktail-lytique-ből átalakitott cock ta illa l vég­
zünk; 2 ml Redergam, 2 ml Pipolphen és 2 ml Demalgonil. Ez utóbbi helyett 
szükség esetén».Dolargant alkalmazunk. Nagyon fontos szempont, hogy a 
vérnyomást ne hirtelen süllyesszük és fő leg  ne az átlagos vérnyomás szint 
,je alá, tehát egy f ix á l t  hypertoniás betegnél elégedjünk meg az ő szoká­
sos tensio sz in t jéve l.  Lényeges szempont az is , hogy a tensio-csökkentés 
egyenletes legyen, amit napi kétszeri, vagy háromszori gyógyszer adago­
lással érhetünk e l .  Szükség esetén közbe lehet iktatni még további Re­
dergam adagolását. Nyugtalanság esetén a cockta il-t Seduxennel lehet k i­
egészíteni. Hibernált soha se adjunk! Amint a beteg vegetativ paramete- • 
re i stab ilisa ltak , a tudatzavar megszűnt, át lehet térni az orális^ada- 
golásra. A. tudatzavar mélységétől függően 1/2-2 gr/kg glycerint adunk 
per os, vagy orr-szondán á t ' négy óránként a per ifoca lis  oedema csökkenté­
sére. Antiaggregatios hatású sa licy la t /COLFARIT, BAYER/ napi 2-Jxl tabl. 
chronicus adása javasolt. ' -
Az acut szakban a hólyag kiüritése lényeges és szükség esetén rend­
szeres katheterezést ke ll  végezni.
Nagyon lényeges az ápolás: a párnájáról gyakran lecsúszó beteget i s ­
mét optimális helyzetbe ke ll hozni, a beteg test megfelelő forgatásával, - 
alkoholos lemosással decubitus ellen ke ll védeni és a béna végtagok va­
lamennyi Ízü letét naponta, többször gondosan■kell passivan mozgatni, f á j ­
dalmas izü le t i  contracturák elkerülése tí’é Í jébó l. A delta-izom nagyon ér­
zékeny az inactivitásos atrophia szempontjából, ezért az alkart  f e l  ke l l  
polcolni párnával, hogy ne gyakoroljon vongáló hatást erre az izomra és 
a v á l l izü le t r e , amint lehet, galván áramos elektro-therápiát ke ll kezde­
n i .  Az activ és passiv végtagmozgatások, gyakorlások, fiz iko-therapia 
hosszú időn keresztül kitartóan végzendő, mert a kezdeti látványos javu­
lást rendszerint nagyon lassú remissio követi. 9
9. Az acut agyi vascularis kórképek elkülönítése
Differential-diagnozis szempontjából az apoplexiát a thrombosistól, 
embóliától, i l l e t v e  angio-spasticus c r is is tő l  /hypertoniás.encephalo- 
pathiás cris is/  kell elkülöníteni. A kórkép-hosszmetszete, az anamnesis
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és az észle lés i időszak szokta a kérdést nagyrészt eldönteni: a hirtelen 
vagy lassú kezdet, a gyors vagy lassú remissio, a neurológiai összkép 
súlyossága vezető szerepet játszanak az elkülönítésben. Hirtelen kezdet 
vérzés, embólia vag.y angiospastic us cr is is  /intermittáló cerebralis isch­
aemia/ mellett szól, lassú kezdet thrombosisra utal. Az' agyvérzést lassú 
remissio, az angiospasticus c r is is t ,  gyakran te l je s  res t itu t io  követi.. 
Agyvérzés súlyosabb neurológiai képeket idéz elő /hemiplegia, eszméletlen­
ség/, az angiospasticus cr is is  enyhébb, vagy részleges syndromákat s a 
tudatzavar /ha egyáltalán van/ kevésbé mély. Embóliára a kórelőzmény 
/primaer ok/ h iv ja . fe l  a figyelmet.
A következő szempontokat célszerű még szemelőtt tartani: agyvérzés 
inkább idős arterioscleroticus, hypertoniás betegeknél szokott előfordul­
n i. Thrombosis inkább a középkorban /40 év körül/ előforduló betegség, 
ugyanez vonatkozik a hypertoniás' encephalopathiás cris isre  is . Kezdete 
nem annyira hirtelen, mint többi kórképé, még a leggyorsabban kialakuló 
kórképben is  lehet néhány órás, esetleg több napos kialakulást követni.
Az embólia a fiatalabb kor betegsége, gyakran endocarditis, vagy más 
ismert sziv-betegség szövődményeként lép f e l .  Bármilyen műtét postopera- 
t iv  szakában /a to rtó l függetlenül/ hirtelep fe llépő  hemiparesis vagy ap­
hasia formájában hivja f e l  magára a figyelmet. Az angiospasticus cr is is  
nem szokott olyan súlyos képeket előidézni, mint a vérömleny és a ttó l  még 
inkább elkülöniti a gyors remissio. Ezt ganglion stellatum in f i l t ra t io v a l  
gyorsítani, i l l e t v e  teljesebbé lehet tenni.
A thrombosist lassú, fokozatos, olykor chronicus progressiv je l le ge  
miatt tumortól ke ll elkülöníteni. Ezt ártériographiával végezzük. Néha a 
daganatoknak is lehet h irtelen kezdetük, ezért a többi vascularis kórkép­
tő l való elkülönítése is  ajánlatos. így terjedt e l ma már egyre jobban az 
arteriographia indication a. különösen ha fiatalabb betegről van szó, vagy 
a kórkép nem egyértelmű. A vérzés műtéti megoldását /kiszívását megfe­
lelően felkészült intézetben/ is a korai arteriographia teszi lehetővé.
Még egy szempont szól az arteriographia elterjedése m ellett: a vascularis 
kórképek egyes kategóriáin belül is  oly változatos lehet a klinikai kép, 
hogy a kategóriák közötti különbségek elmosódnak és arteriographia nélkül 
még az e ltérő therapiát igénylő kórképek /vérzés, -thrombosis/ sem t is z ­
tázhatók.
Ha a vérzés betör a kamrába: haemocephalus képe á l l  elő . A liquor vé­
res, a mély comában agytörzsi tónus-belövések, a végtagok extensioja, a 
fe j hátrafeszülése, a vegetativ, paraméterek gyors romlása, hyperpyrexia 
lép f e l .  A modern reanimatios kezelés sem oldja meg ezeket, néhány nap 
múlva a keringés összeomlása, vagy légzésbénulás vezetnek exitushoz.
A chronicus lefolyású vascularis .kórképek közül legfontosabb gyako­
riságánál .fogva az arteriosclerosis cerebri.
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10. Az agyi éréÍmeazédedós 
/Arteriosclerosis cerebri/
Részjelensége lehet az általános ártériosclerosisna.k, de előfordul, 
hogy a folyamat a központi idegrendszerben manifesztálódik tú lsú llya l, 
a peripherián kimutatható elváltozások nélkül. Ilyen  esetekben az érrend­
szer degenerativ folyamata egyes egyéneknél /öröklődő?/ alkati sajátossá­
gok következtében ér e l súlyosabb fokót a központi .idegrendszerben, mint 
más ■szervekben.
Pathologi áj áró 1 már megemlékeztünk, rövid ismétlésként megemlítjük 
az érelváltozások két formáját: atherosclerosis, amely a nagy erek fa lá ­
ban plaque képződésekből á l l  és vezet fokozatosan a nagyobb erek e lzá­
ródásához, létrehozva a nagyobb erek e llá tás i területében az agyszövet 
lágyulását. Ugyancsak ez a folyamat un. fusiformis tágulathoz, aneurys- 
mához vezet, amelyik a chiasma vagy az- artéria  basilaris  esetében a 
pons, i l l e t v e  oblongata compressiojához vezet. A második forma az arte­
r iosc leros is , mely a kisebb ereket ér in ti és kezdetben nagyobb spasmus 
készséggel já r . E kisebb erek elszórt elzáródása okozza a lacunaris elosz 
lásu anatómiai kieséseket - fron tá lis  praedilectioval.
Fiziológiásán az agyi átáramlás 58 ml/10 0  g/min.
46 ml/10 0  g/min-re csökken az agyi keringés közepes fokú arter io - 
sclerosisban, ez az érték 30-32 ml/10 0  g/min. a súlyosabb fokú képekben.
A csökkenés az agyi erek resistentiájának a növekedésével-jár együtt, 
i l l e t v e  az utóbbiak következménye. Csökken az agyszövet oxigén fogyasz­
tása is ;  súlyos cerebralsclerosisban, a normális érték 1/3-ára! A k l i ­
nikai kép általában az idős korban, de nem ritkán már a 3-ik, 4- ik  é v t i­
zedben jelentkezik. A kezdeti szak tünetei pseudoneurastheniás syndromát 
hoznak lé t re :  fe j fá já s ,  fáradékonyság, bizonytalan je llegű  szédülés, 
f e j -  fülzugás, ingerlékenység, feszültség, a koncentráló képesség és 
emlékezet csökkenése, álmatlanság, étvágytalanság, fogyás. A szemfenék 
ereinek scleroticus elváltozása néha már korán megfigyelhető. A vérnyo­
más gyakran magas, de lehet rendes, vagy alacsonyabb i s .  A folyamat e lő ­
rehaladtával a beteg mind ingerlékenyebbé válik, a már korábbi szakban is  
panaszolt munkátel.iesitmény-képesség-csökkenés még kifejezettebbé válik, 
fokozva a beteg insu fitien tia  érzését. Emotionalis la b il itá s  jelentkezik, 
a beteg könnyen e ls ir ja  magát. Az emlékezőképesség különösen a f r is s  é l ­
ményeket illetően- nagyobb mértékben csökken, az in te l l ig en t ia  csökkenés 
un. lacunaris formáival találkozunk/ fő leg  az ártérioscleroticus kórfor­
mában/. Előrehaladott agyi ártériosclerosisra az általános tünetek súlyos 
bodása mellett jellemző a góctünetek és a psychés zavarok megjelenése.
A góctünetek kezdetben még sokszor átmeneti jellegűek: enyhe paresis, fu­
tó aphasia, szédüléses-roham, múló dysarthria, esetleg Jackson rohamok.
Az erek súlyosbodó degenerativ folyamata maradandó neurológiai tüneteket 
okoz: spasticus paresis és extrapyramidalis r igor keveréke. Gyakran két­
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o lda li Babinski, leépülési reflexek, un. liberatios /lásd egytörzsi f e j e -  ' 
zetben/ reflexek válthatók k i.  Az á llás  bizonytalan* a járás je llegzetes  • 
tipegő, apróléptü. á rtér ioscleroticus parkinsonismus, továbbá a pseudo- 
bulbaris paralysis léphet f e l ,  mely utóbbi.az agyidegek supranuclearis 
pályáit megszakitó lágyulásós gócok következtében lép f e l ,  /phonatios és 
nyelészavarok, centralis X II. paresis, élénk masseter re f lex ,  végtagok­
ban pyramis tünetek/.
A psychés tünetek súlyos képeket is  előidézhetnek: a megjegyző, emlé­
kező és Ítélőképesség fokozatos romlása után a beteg tájékozatlanná vá lik , 
végül te l jes  dementia képét látjuk. Arterioscleroticus psychosis is  kia­
lakulhat: delirium, 'haHueinatiok, téves eszmék /gyakran a.normál senium 
tüneteinek kóros kihangsulyozódása;• meglopatásos, hütlenségi, féltékeny- 
ségi stb. téves eszmék/, a psychomotoros nyugtalanság, vagy depressio és 
egyéb tünetek részvételével. Gyakoriak az,éjszakai deliriumok, melyek 
aetiologiájában az alvás a la tt i  vérnyomáscsökkenés okozta cerebralis hypo­
xia já tszik  szerepet.
A betegség lefolyása szakaszos romlásokból,á l l .  Az egyes szakaszok 
között változó hosszú, vagy rövid idő telhet e l .  A pseudoneurasthenias 
szak után hirtelen fe llépő , rendszerint góc’jelenségekkel, de gyakran á lta ­
lános állapotban bekövetkező romlással is  járó állapot jelentkezik, ezt 
arterioscleroticus encephalopathiának nevezzük.
A bal s z iv fé l  működésének csökkenése, egyéb a systémás vérnyomást 
csökkentő tényezők /bőséges étkezés, után, alvásban a hajnali órákban/ ha­
tására az amugyis rossz vérellátásu területekben hirtelen insufficiens 
keringési viszonyok jönnek létre és ez exacerbálja a neurológiai tüneteket. 
A keringés javításával, a spasmusok megszüntetésével remissiok következ­
nek be, a kórkép ezen szakában még intermittaló cerebralis ischaemia le fo ­
lyásúnak nevezhető. A kezdetben gyorsan remittáló vascularis epizódok is ­
métlődése azonban maradandó neurológiai tüneteket idéz elő. Hypertonia 
esetén gyakori az apoplexia, normo-, vagy hypotensio esetén inkább throm­
bosis, az erek obliteratioja-következtében lé tre jö tő  lágyulások következ­
nek be.
Therapiásan: a tensio rendezése, cardialis támogatás, /gyakran 
belgyógyászati indicatio nélkül, i s ' célszerű un. neurológiai indicatio 
alapján Strophantint adni; ez az általános keringés javulása révén az 
agyi átáramlást ja v it ja ,  de közvetlenül is  hat az idegsejt anyagcseréjé­
re. Éjszakai nyugtalanság megszüntetése, i l le t v e  kivédése este adott 
1/8 mg Strophantinnal, a tapasztalat szerint igen jó l  beválik. Egyébként 
nyugtalanság esetén Seduxen, az alvászavarok rendezése /gyakran a bete­
gek nappal alusznak és é j j e l  vannak ébren: alvás-ébrenlét inversio/ 
Noxyronnal vagy Eunoctinnal.
Az agyi keringés.javitők közül a már emlitett Strophantin kúra mellett 
Redergam, Nicotinsav, Xavin, Halidor, Cavinton /a.külföldi' készitmény ne­
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ve: Complamin/, továbbá érkonzerváló és az agyi erek rezisztenciá ját csök­
kentő szerek: Prodectin, Stugeron javasoltak. Régen jó l  bevált'kúra a ka­
nalas jód, a psychés teljesítőképesség csökkenése -  ha a beteg nincs acut 
encephalopathiás szakban -  óvatosán megkísérelhető psychoenergeticumokkal: 
Encephabol /a Magyarországon jobban hozzáférhető lengyel készítmény neve 
Enerbol/, reggel és délben 1/2 tabl. adagolásával, i l l e t v e  reggel és dél­
ben 2-4 tabl. Glutarec.
Csaknem minden beteg igényel több-kevesebb feszültségcsökkentőt, 
amelyet a panaszok szerinti tranquillansok kiválasztásával és megfelelő 
dosirozásával végezzük. Depressiv szinezetü feszültségeket az újabban 
bevezetett esetenként enyhe euphorisáló hatással biró 3-4x1 tabl. Gran-- 
daxinnal végezhetünk. A beteg életrendjét is meg kell-határoznunk: olyan 
megfelelő életformát k e ll  kialakítani, amelyben a mozgás- és pihenés he­
lyes arányban váltakozik, a beteget érdeklődésének és képességének meg­
fe le lően  fogla lkoztatni is  k e ll .  Könnyű lactovegetabilis étrend, szük­
ség esetén roborálás! Alkohol és nicotin kerülése. A feketekávé, fő leg  
idősebb korban gyakran keringésjavitó hatással b ir, de ezt egyénenként 
ke ll e lb írá ln i.
összefoglalva az acut cerebralis katasztrófákban alkalmazott gyógy­
szeres therapiát:
a/ Dilutios therapia kismolekuláju /40.000/ dextrannal: Rheomacro- 
dex, amelynek microcirculatiot jav itó  hatása, van és a vértestek aggrega- 
t io já t  is csökkenti. Vigyázat, mert érzékenység is  ismeretes! Naponta 
2 x 500 m l,:
b/ Un. agyi keringésjavitók: nicotinsav, Xavin, Halidor, Cavinton, 
Rheomacrodexben oldva vagy 5 %-oa dextroseban.
c/ Az általános állapot súlyosságától, i l le t v e  a tudatzavar mély­
ségétől függően 0, 5 - 2  gr/kg/4  óra glycerint adunk itatva, vagy orrszon­
dán át az agyoedema /főleg perifocalis/ leküzdésére,
d/ Vérnyomás és egyéb vegetatív paraméterek rendezése cé ljából Re- 
dergam-Pipolphen-Demalgonil cocktail 2-3 x naponta i.m.
Az érsebészet az acut szakban végzett thrombectomiától lassan t e l ­
jesen e lté r  és csak preventív beavatkozásokat végez a neurológiai tüne­
tek te l je s  remissioja esetén, a szűkület, tortuositas, kinking, i l l .  co i-  
l ing correctio ja  utján. 1
11. Subarachnoidealis vérzés
A liquor-térbe vér kerülhet a parenchymás vérzéseknek a liquor-tér­
be való betörése utján, koponyatraumák esetében cort ica lis  ér sérülése 
következtében,de a inassivan véres liquor, amelynek hirtelen kezdődő k l i ­
nikai képe van,, rendszerint f i a t a l  korban aneurysma ruptura következmé­
nye. A cimben j e lö l t  fogalom helyett aneurysma betegségről is  lehet be-
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szólni, mert az erek congenitalis malformatioja mellett az'agyi ereknek' 
nagyfokú spasmus-készsége van, ami rohamszerűen is fe lléphet, súlyos k l i ­
nikai képet előidézve, anélkül, hogy vérzésről lenne szó. . A kórkép rend­
szerint hirtelen kezdődik, sokszor minden előzmény nélkül, máskor f i z ik a i ,  
vagy psychés megterhelésre /lásd agyvérzés fejezetében/. Hirtelen tarkótá- 
,ji fe j fá já s  lép f e l ,  mely a fe lső  végtagokba, vagy mind a négy végtagba, 
esetleg a fe jte tő re  kisugárzik, éles, nagyon heves, állandó je l le g g e l .  
Eszméletvesztés is bekövetkezhet, de rendszerint a beteg "elesettsége" és 
fe j fá já sa , valamint a hirtelen kezdet jellemzőek. Vizsgálatnál tarkókötött­
ség, Kernig-tünet, tehát meningealis izgalmi jelenségek észlelhetők, de 
előfordulhat ezek te l je s  hiánya is , ami téves diagnosis fe lá llításához ve­
zethet, mert a vizsgáló a beteg subjectiv panaszán /fe jfá jás/ kivül e l té ­
rést nem ta lá l .  A diagnózist a lumbalpunctio /véres liquor/ b iz to s ít ja ,  
melyet a je l legzetes  anamnesis indokol.
Bár a kórképet a hirtelen kialakuló kezdet je llem zi, előfordulhat­
nak intermittaló neurológiai syndromák is ,p l .  az oculomotorius paresise, 
változó, fé lo ld a l i  ptosis formájában. Ezért ptosis esetén, ha a myasthe- 
niat kizártuk, célszerű arteriographiával a beteget tovább vizsgáln i, 
mert az aneurysma felfedezése mielőtt még megrepedt volna, ja v it ja  a be­
teg életben maradásának esélye it  és a műtéti megoldás is kedvezőbb kö­
rülmények között vitelezhető ki, mint a subarachnoidealis vérzés bekö­
vetkezte után. Az acut szakban a tudatzavarnak megfelelő kezelés, az ab­
szolút ágynyugalom és fő leg  a nagy vérnyomás-ingadozások és légzés rhyt- 
mus változások rendezése, i l l .  kivédése a fő cé l. A vegetatív sedalás 
az agyvérzés fejezetében emlitett cocktail segítségével történik. A nyug­
talan, zavart beteg Seduxenn’e l,  vagy Doíargannal történő nyugtatása a ve. 
getativ paraméterek állandó controlja mellett indokolt, mert■a subarachno-/ 
ideális  vérzésben a vérnyomás extrém kilengése mellett hirtelen vérnyomás- 
esések is felléphetnek, amelyeket olykor noradrenalin infusioval sem le ­
het kivédeni. A korai szakban a liquor massivan véres, a vérzést követő 
napokban a piros szin egyre jobban csökken, és helyét a xantochromnak 
nevezett sárgás szin vá lt ja  f e l ,  magas összfehérje érték mellett. A liquor 
te l je s  normalizálódása 2 -3  hét alatt következik be.."
Amint a beteg vegetativuma stab ilisa lódott, tehát néhány nap, vagy 
2-3 hét után, arteriographiával keressük az aneurysma helyét. Neurológiai 
góctünetek esetén a gócnak megfelelő oldalon végezzük az arteriographiát, 
góc hiányában mindkét carotis és vertebralis rendszer is angiographisa- 
landó. Az ártériographia elvégzésének időpontját végül is a két követke­
ző szempont határozza meg: a túl korán végzett arteriographia a nagyfokú 
vasolabilitas miatt súlyos szövődményekkel járhat. Minél később végezzük 
az AG-t, annál.több lehetőség kínálkozik egy újabb spontán ruptura ke­
letkezéséhez. És mennél többször, vagy mennél rövidebb időn belül ismét­
lődik a vérzés, annál súlyosabb állapot alakul ki és annál nehezebb a ve­
getatív zavarokat compensalni. Törekszünk tehát az AG-t mielőbb elvégez­
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ni, azonban egy már stabilisaltnak tekinthető vegetativ állapotban és 
t isz ta  tudat mellett. Megjegyzendő még, hogy a narcosisban végzett AG. 
nagyobb vegetativ védettséget je len t az éber állapotban végzett AG-val 
szemben.
A subarachnoidealis vérzésben szenvedő tehát a neurológiai vagy 
neurochirurgiai intenziv. osztályra.kerül, ahol a vegetativ paramétereket, 
tudatállapotot óránként reg is trá lják . feedergam-Pipolphen-Demalgonik coc- 
t a i l - t  kap naponta 3 x, vegetativ nyugtatás céljából és ha szükséges Se- 
duxent, természetesen szigorú ágynyugalmat rendelve e l !  A fe j fá já s  csök­
kentése céljából ném'szabad liquor-lebocsájtást végezni a vérzésfokozás 
i l l .  heékelődés veszélye miatt. Rendszerint a mindenképen azonnal e l in d í­
tandó agyoedema ellenes therapia 1 -2  gr/kg/4 óra per os, vagy orrszondán 
adott glyc.erin csökkenti a fe j fá já s t ,  s a cocktail is ,  amely Demalgonilt 
tartalmaz.
Az agyoedema csúcsa a 3-4 nap körül alakul ki, ezért ha szá ll ítan i 
kell a beteget, akkor ezt megelőzően ke ll azt végrehajtani, hogy a be­
teg megfelelő intézetbe kerüljön.
Az aneurysmazsák körül elhelyezkedő f ib r in  lemez kialakulását előse­
gítendő egyesek nagy adag epsilon-aminokapronsavat adnak infusio, vagy 
per os formában. Véd a ruptura-recidiva e llen , de nem veszélytelen mert 
á l t . thrombosis-készséget okoz és ha ritkán is fa tá l is  tüdő,vese zavarokat.
Célszerű az aneurysmát még ruptura e lő tt  fe lfedezn i. Ehhez nyújt se­
g ítséget, ha fé lo ld a l i  ptosis fe llépése esetén, intermittaló cerebralis 
ischaemiában, amely az aneurysma okozta angiospasmusok révén alakul k i, 
valamint migrain-ben szélesebb indicatios területben végzünk carotis an- 
giopraphiát. Ha mk. o lda li negativ, akkor vertebralis angiographiát is  e l 
k e l l  végezni.
Leggyakrabban a basalis artériák saccularis aneurysmái fordulnak e- 
lő , lencsényi, borsónyi, de olykor enormis nagyságúak lehetnek. Gyakori 
előfordulási helye az a.communicans anterior. A subarachnoidealis vérzés 
mellett a fron tá lis , vagy temporalis lebeny intraparenchymális vérömlenyei 
is  előfordulhatnak aneurysma ruptura alkalmával. Máskor az első vérzést 
követően az aneurysma thrombotisal'. Ha olyan helyen ül az aneurysma, hogy 
megoperálható, célszerű a műtétet mielőbb elvégezni, az állandó újabb 
ruptura veszélye miatt. A műtét az aneurysma-zsák nyakának a lec lippe lé- 
séből á l l ,  esetleg a zsák eltávolításából. Ha nagyon széles nyakkal 
ered, vagy a leclippelése életfontosságú értörzs thrombotisalásának ve­
szélyével járna, plasticus védőzsákkal lehet körülvenni az aneurysma- 
zsákot, /a leclippe’lés = ezüst kapoccsal történő leszorítás/. Ha az 
aneurysma minden szempontból inoperabilis, a beteg számára nyugodt é le t ­
módot, minden f iz ik a i  megterheléstől való kimélést és ataracticumok 
rendszeres adagolását' Írjuk elő . A reá lis  helyzetről a legközelebbi hoz­
zátartozót tájékoztatjuk /vérzés, recidiva lehetősége!/.
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X. HÉHÁNY HEREDODEGEUERATIV IDEGBETEGSÉG
1 . Paralyais bulbaris
A heredo-degenerativ idegbetegségek csoportjába tartozik . Az amyo- 
trophiás la tera lsc lerosis  részjelensége lehet, máskor a spinalis izom- 
atrophiához csatlakozik és csak kivételesen jelentkezik mint önálló kór­
kép. Az 5. évtizedben fe llépő  betegség, amely rendszerint néhány év a la t t i 
h a lá lla l végződik /rendszerint aspiratios pneumonia/, A nyultvelői moz­
gató idegmagvak betegszenek meg: az V-VII-IX-X és X II .  magvai, az ideg­
sejtek előrehaladó ismeretlen aetiologiáju  pusztulása következik be.
A kezdeti tünetek kisebb beszédbeli nehézségben, nyelvmozgási és nyelési 
zavarban /a folyadék az orron át regurgitál/ nyilvánulnak meg. A beszéd 
egyre romlik, dysarthrias lesz, majd a beszéd orrhanguvá válik, később a 
dysarthria fokozódásával monoton lesz és végül bekövetkezik az aphonia.
A nyelészavar is egyre fokozódik, a beteg legkönnyebben a pépes éte lt  
tudja lenyelni, a folyékony regurgital, a szárazabb, darabos•é te lt  pedig 
fé lren ye l i .  A rágóizmok mozgása erőtlenebbé válik , nem képes az é te lt  meg­
rágni, a nyelv nem képes az é te lt  hátratolni, ezért a fogsor mentén marad. 
A fe lso ro lt  idegek á lta l  beidegzett.i izmokban atrophia és f ib r i l l a r i s  rán- 
gások mutatkoznak. A lágyszájpad-garat- és masseter-reflexek nem váltha­
tók ki« A homlok- és szemizmok npm sorvadnak, a száj körüli izmok bénu­
lása az arcnak lárvaszerü merevséget kölcsönözhet. A pulsus szapora, 
f i l i fó rm is ,  irregularis . A tudat az utolsó percig t isz ta  marad. A halál 
a vagus bénulása, vagy félrenyelésből következő pneumonia következtében 
lép f e l .
Therapia: Oki kezelés nem ismert, az • izomgyengeség /elsősorban a 
nyelészavar/ javitása céljából Prostigmint /Stigmosant/, Strychnint, 
E-vitamint adagolunk.
Diefferential-diagnosztikai szempontból a nyultvelői vascularis kór­
képek mellett agyalapi daganatok, bulbaris glioma, syringobulbia 
chronicus meningitisek kerülnek számításba. Ezek a kilépő agyidegeket ká­
rosíthatják, de nem .járnak e lec t iv  motoros kieséssel, mint a fen t i meg­
betegedés, hanem érzészavarok társulnak a klinikai képhez. Más csoporto­
sításban jelentkeznek az agyidegzavarok a vascularis kórképekben /lásd 
medialis és la te ra lis  syndromákat az agytörzs fejezetben/. El ke ll külö­
níteni /kezelés, prognózis szempontjából lényeges/ a pseudo-bulbaris pa- 
ra lys is tő l.
171
A valódi bulbaris paralysisben az agyidegek /trigeminus, fa c ia l is ,  
glossopharyngeus, vagus és hypoglossus/ mozgató magyalnak nuclearia, te­
hát peripheriás t.ypusu bénulását észleljük.
A pseudo-bulbaris paralysis a supranuclearis rostozat kéto lda li sé­
rülése következtében hozza létre  a bulbaris tüneteket, azok tehát centrá­
l i s  t.ypusu paresis formájában jelentkeznek /pl. hypoglossus: nyelvsorva­
dás, f i b r i l l a t i o  nincs/. Tekintettel arra, hogy csaknem mindig agyi ar­
ter iosc leros is  következtében lép f e l ,  a végtagokban is  észlelünk hosszú- 
pálya tüneteket /pyramis/ i l l .  az arteriosclerosis egyéb cerebralis tüne­
t e i t  /kényszersirás, kényszernevetés, liberatios reflexek, e lszórt góc­
tünetek stb./. A valódi bulbaris paralysis rendszerint a 40. év körül, ' 
a pseudobulbaris paralysis rendszerint a 60. életév után lép f e l .
2» Valódi és pseudo-bulbaris paralysis elkülönítése
3» Amyotrophias la tera l-sc leros is  
/Synonima: sclerosis la te ra lis  amyotrophicá/
/Rövidítése: ALS/
Szintén heredodegenerativ megbetegedés, amelyben centrális és peri­
pheriás motoros neuron együttes pusztulását észleljük. Izomsorvadás mel­
le t t  spasticus pyramis-tünetek is észlelhetők. Szintén az 5. évtizedben 
lép f e l  és rendszerint a kiskézizmok atrophiájával kezdődik. Kezdetben 
az atrophia erőcsökkenés nélküli, később az atrophia előrehaladásával az 
izomerő is  csökken és f ib r i l l a r i s  rángások is  jelentkeznek. Kezdődhet 
a sorvadás a vállöv izomzatában is , sőt bulbaris tünetekkel is :  dysarthria, 
nyelvben f ib r i l l a r i s  rángások. Az alsó végtagokban rendszerint hosszú 
ideig csak fokozott saját reflexek észlelhetők, kóros reflexek /Babinski/ 
csak későn mutatkoznak. Igen je llegzetes  a végtagok amyotrophiájával pár­
huzamosan -kialakuló pyramis syndroma a fe lső  végtagokon. Ennek jeleként, 
feltűnik, hogy asorvadt végtagokon a reflexek kiválthatók, sőt élénkek.
A tenar és hypotenar izmai, valamint az idegrostok sorvadása "karom-kéz­
tartást" eredményez.
Bulbaris tünetek néha a betegség kezdeti szakában jelentkeznek'már, 
máskor csak a betegség késői szakában lépnek f e l .  A paralysis bulbaris 
tüneteivel egyeznek: a beszéd romlik, nyelészavar lép f e l ,  a masseter-, 
garat- és lágyszáj padiv-reflexek nem válthatók ki. Ha a betegség bulba­
r is  tünetekkel kezdődik, a betegség lefolyása sokkal gyorsabb, egyébként 
nem hosszabb néhány évnél. Általában a peripheriás mozgató neuron tüne­
te i  szokták uralni a képet /ez is inkább a fe lső  végtagban/ és a pyramis 
tünetek /amelyek az alsó végtagon szoktak kifejezettebbek lenni/ kevésbé 
k ife jezettek , de fo rd ito tt  kép is  lehetséges /pyramis tünet túlsúly/
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Pathologia; fő jellemvonása a gerincvelői mellsőszarv mozgató s e j t ­
jeinek súlyos és progressiv degeneratioja» Legkifejezettebb az elfajulás 
a gerincvelői nyaki intumestentia magasságában. Ehhez társul az elülső és v 
oldalsó pyramis pályák degeneratioja, továbbá az agyideg-magvak e lvá lto ­
zásai és a mozgató agykéreg se jtje inek pusztulása* /Br.' 4 régióban a 
Betz-sejtek pusztulása/,.
A kórkép aetio log iá ja  ismeretlen. Az utóbbi időben egyre több je len ­
tőséget tulajdonítanak exogén tényezőknek., igy az un. lassu-virus fe r tő ­
zéseknek. D iff.dg. szempontjából szóba jönnek lueses megbetegedések; f e r ­
tőző betegségek; kullancs-encephalitis /vállövi érintettség!/, cervica- 
lis , porckorong-sérvek, amelyek artéria  spinalis anterior syndromát okoz­
hatnak; polyomyelitis; különböző mérgezések /pl. triorthocresyl-phosphat/, 
polymyositis /ebben az érintett izmok fájdalmasak és nincsenek pyramis 
tünetek/, a koponya hasisának fe j lődés i rendellenességei /basi'laris imp- 
ressio, vagy platybasia/.
Therapi ásan; Enyhe másságét.végezhetünk, E-vitamint szokás adagol­
ni, s tab il galván kezelés alkalmazható. Újabban Cytomac, Lucidril, 
Nicotinsav, Encephabol, szorongás esetén Grandaxin.
4. Syringomyelia
Fejlődési rendellenességen alapuló heredodegenerativ megbetegedés, A 
kórfolyamát lényege üreg-képződés a gerincvelőben, i l l .  a nyultvelőben, 
ez utóbbit syringobulbianak nevezzük.
/Syrinx csövet, üreget jelent/. A folyamat, mely e lőszeretette l a 
nyaki gerincvelőben f.oglal helyet, le fe lé ,  i l l .  f e l f e l é  terjed, nem r i t ­
kán a nyultvelőre is rátérjedően /syringomyelobulbia/,
Pathcgenesisében két lehetőség kerül számításba:
1. Dysraphias zavarok /vagyis a neuralis cső hiányos záródása/ kö­
vetkeztében éretlen, szaporodásra képes glia-sejtek- p ro li fe ra t io ja  kö­
vetkezik be, melynek belseje elfolyósodik, elhal és helyébe secunder módon 
üreg képződik, amelyet liquor tö lt  ki.
2. A másik pathogeneticai lehetőség, nem fe jlődés i rendellenességre, 
hanem különböző behatásokra, pl. trauma, vagy vasculáris zavarok követ­
keztében a canalis centrálist boritó ependyma sejtréteg megszakad, a ca- 
nalisból liquor ömlik a környező szövetbe, és az i t t  futó rostokat és 
idegsejteket károsítja.' Az üregképződés tehát primer módon jön lé tre ,
dé ezt is övezi reactiv g l io s is ,  amely az előbbi kategóriában l e i r t  mó­
don növekedhet, a fo lyton áramló liquor hatására az üreg fokozatosan 
nagyobbodik. Az előbbi elmélet mellett szólhat az, hogy egyes betegek a 




A kórkép 20-40 életév között manifesztálódik. A nyaki gerincvelői - 
loca lisa t io  következtében vezető tünete a fe lső  végtagok d issociá lt érzés­
zavara /pathomechanismusát lásd a gerincvelő fejezetében/.
. A hő és fájdalomérzés kieséséről néha a beteg úgy vesz tudomást, hogy 
a cigaretta az ujjára ég és nem veszi észre, csak az égési szagra lesz 
figyelmes. A syringomyeliás üreg következtében pusztulhatnak a megbetege­
dett segmentumok mellső szarvának mozgatósejtjei, tehát peripheriás typu- 
su -bénulás, sorvadás jelentkezik elsősorban a kis kézizmokban. A későbbi 
szakban ha az üregképződés beterjed az oldalsó kötegbe, pyramis laesio 
tünetei alakulhatnak ki. A gerincvelő oldalsó szarvában lévő .vegetativ 
sejtek pusztulása vegetativ zavarokhoz vezethet: vasomotoros zavarok 
/acrocyanosis, oedema, fő leg  a felső végtagban/, kóros izzadás, Horner- 
trias/ ptosis, enophtalmus és myosis, a Th-j_ segmentumból származó sym- 
pathicus sejtek kiesése következtében/, hólyag és végbélzavarok, vala­
mint trophicus zavarok /malum perforans, Raynaud typusu symmetricus gangra- 
ena, fájdalmatlan pathologiás törések, fájdalmatlan panaritium, köröm 
elváltozások/.
Syringobulbia esetében a trigeminus területén találunk dissociált ér­
zészavart, fé lo ld a l i  nyelvsorvadást, nyelés- és beszédzavarokat, VI-VII 
bénulását. A syringobulbia társulhatja koponyaalap fe jlődés i rendellenes­
ségeihez /platybasia/.
Therapia: Röntgenbesugárzás az érintett segmentumokra, az .analgesiás . 
területek védelme sérülésektől, égési, sebektől. Műtéti megoldása Punsepp- 
tő l származik, lényege az üreg megnyi-tása és a subarachnoidealis té rre l 
va ló ' összekötése. Célja, hogy az idegszövet felszabaduljon a folyadék 
nyomása a ló l .  -
A kórkép lefolyása igen hosszú szokott lenni, jelentős remissiok l e ­
hetségesek.
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1, Dystrophia muaculorum progressiva /DMP/
«.©
XI. MYOPATHIÁK
A myopathiak csoportjába- tartozó megbetegedésekben a károsító fo lya ­
mat a motoros véglemezben, az izomrostban, vagy az izom kötőszövetében 
za j l ik  le . A 'progressiv izom dystrophiának,lényege a harántcsikolt izomzat 
megbetegedése. A k lin ika i tünetek kialakulásának sorrendje: izomgyengeség, 
sorvadás, are flex ia . Érzészavar nincs, a saját-reflexek sokáig megtartott 
ták. A különböző izomrostok megbetegedése egy izmon belül sem egyidőben 
követke ik be, amit EMG-vel is lehet igazolni: súlyos sorvadás mellett 
megtartott izomrostok mutathatók k i .
Kórbonctanilag az atrophiás izomrostokon kivül. hyperthrophiás rosto­
kat találunk. Az in t e r s t i t ia l i s •kötőszövet, zsírszövet megszaporodása 
pseudo-hypertrophiát okozhat. Az esetleg előforduló gyulladásos reactio . 
nem tartozik  a kórkép jellemző szövettani képéhez.
A kórok ismeretlen, egyes alakjainál családi adottságokra visszave­
zethető enzymopathia állapítható meg. Klinikailag fő leg  két enzym: az 
aldolase és a creatin-phosphokinase /CPK/ szérum-szint.ie növekszik; az 
izomban ezen enzymek csökkenése mutatható ki. Emelkedik a vérben a tejsav- 
dehydrogenase és a transaminase is . A creatin és az aminosavak fokozott 
üritése együtt já r  az izomanyagcsere zavarával anélkül,- hogy párhuzamot 
mutatna a klin ikai kép progressziójával. Neurogen eredetű izom-atrophiá- 
ban a creatin-phosphokinase-tartalom nem emelkedik a vérben.
A klinikai képnek különböző formái vannak:
I .  A medenceöv izmainak lassan progrediáló .jóindulatú dvstrophiája 
/pelvifemoralis typus/. Iskolás korban, 10-15- életévben jelentkezik: a 
beteg nem tud kiegyenesedni, á törzsizmok gyengesége miatt tartása 
hyperlordoticus lesz. Járáskor az alsó végtagjait dobálja /gluteus maxi- 
mus gyengesége/, különösen nehezített a lépcsőn járás /quadriceps femoris 
gyengesége/. Jellegzetes a fe lá l lá s :  a beteg csak hasrafordulva tudja a 
mozgást megkezdeni, majd négykézlábra helyezkedik, és kezeivel az alszár- 
comb és törzsére támaszkodva mintegy "önmagán felmászik", " lé trá z ik " . 
Később a vállöv és a törzs fe lső  izmai is  megbetegedhetnek, amit kb. 40 
éves korban te l jes  járás képtelenség követ.
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I I .  A medenceöv izmainak gyorsan progrediáló rosszindulatú dystrophi- 
ája /Duchenne-féle megbetegedés/. A betegség már az első életévekben meg­
kezdődik, a betegek ritkán érik e l a 15 . életévet.
III«, A vállöv és felkar izmainak dystrophiá.ja /scapulohumeralis ty- 
pus/. A 2.-3. évtizedben alakult ki. Az atrophia miatt a vállak; "lecsu- 
paszodnak", a bőr a csontra feszül. A mimikái izmok is megbetegednek, a 
beteg arca kifejezéstelenné válik, ez a facies myopathica. Öröklődő kór­
kép ez i s :  domináns menetű, szemben az első két csoport recessiv öröklő­
dés-formájával.
Therapiásan: Még nem rendelkezünk megfelelően hatékony gyógyszerrel. 
Anabolicus steroid kezelést szoktunk alkalmazni.
^ 2. Myasthenia gravis
A kórkép jellemző tünete az akaratlagos izmok kóros fáradékonysága.
A betegség kezdeti tünetei: diplopia, ptosis, nyelési és hangképzési za­
varok. Reggel,, vagy általában pihenés után a tünetek javulnak, megterhe­
lésre fokozódnak. Ezt a megterhelésre bekövetkező kóros fáradékonyságot 
elektromos v izsgá latta l és elektromyographiával /EMG/ is objektiválni 
lehet. Myasthenias elektromos reactio: supramaximalis tartós, farádos 
inger hatására tetanusos reactio nem alakul ki, a tartós contractio ha­
mar szétesik egyenlőtlen rángásokra. Galván ingerléskor a contractio 
normális. EMG-vel j ó l  demonstrálható az izomaktivitás javulása prostig- 
minre, vagy tensilonra. A myasthenianak két formáját ismerjük:
1 . a symptomás myastheniat, amely kialakulhat myositisben, myopathi- 
akban, poliomyeli.tisben, bronchus carcinomában, éhezési állapotokban, 
porphyriában;
2 . a valódi myasthenia, amelyet myastheni gravis pseudoparalyticanak 
nevezzük. A 3.-4. évtized megbetegedése, nőkön gyakrabban fordul elő. Á l-  
talábán egy, vagy kétoldali ptosis, kettősképek, később nyelészavar, f e j -  
tártási nehézségek, majd a végtagokon különböző izomcsoportok gyengesége 
alakul ki, előbb proximalisan, majd distalisan. Az intercostalis izmok 
bénulása esetében légzésbénulás veszélye fenyeget. Jellemző lehet még 
facies myopathica. Jellemző a remissiókkal tark itott le fo lyás. A gyorsan 
progredialó izomgyengeség légzés nyelészavarokkal az un. myasthenias 
crisishez vezet.
A kórkép lényege valószinüleg az, hogy az acetylcholin mennyisége a 
motoros véglemezben elégtelen, a csökkent termelődés vagy .fokozott 
cholinesterase aktivitás következtében. Ezért lehetetlen, vagy csak rö­
vid ideig  lehetséges a véglemez postsynapticus depolarisatioja. Különbö­
ző feltevésekre vagyunk utalva; az izom-lymphocytás in f i l t r a t io ja  alap­
ján felmerül az autoimmun betegség lehetősége is , ezt támogatná a gyakori 
thymus persistens le le t ,  vagy thymoma je len lé te . Oki.therapia nem ismert.
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Thymectomia' jelentősen javíthatja  a kórképet, ha a gyógyszeres keze­
lést nem is tesz i teljesen fe les legessé. Tiínetileg cholinesterase gátló 
anyagok jönnek számításba: physostigmin /Prostigmin,. Stigmosan/, a tartó- 
sabb hatású Mestinon. A Mytelase rövid hatású, de éppen ezért kevésbé vezet 
cholinergiás crisishez. A physostigmin túladagolásának cholinergiás c r is is  
veszélye lehet. Cholinergiás cr is is  életveszélyt je len t :  hányás, izzadás, 
a bronchusok bőséges váladékozása, bélgörcsök, myosis, fascicu latio j e l ­
zik a c r is is t ,  a gyógyszeradást ilyenkor azonnal meg ke ll szüntetni és 
Atropint ke ll  adagolni.
/
Kerüljük a Seduxen, Andaxin, Trioxasin stb. adását, psyches feszü lt­
ség esetén napi 2-3 Grandaxin tabl. javasolt.
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XII. A KÖZPONTI IDEGRENDSZER- GYULLADÁSOS MEGBETEGEDÉSEI
A/ Meningitisek
Az agyhártyák gyulladása: meningitis, az agyvelő gyulladása: encep­
h a l i t is .  Meningitishez is szokott társulni az agyszövet bizonyos-mértékű 
gyulladása, az encephalitis pedig gyakran a meningitis tüneteit is  h o r- . 
dozza. Ha mindkét komponens kellő sú llyal mutatkozik a klinikai képben, a 
kórképet meningo-encephalitisnek nevezzük.
Meningitisek közös tünetei az un. meningealis (izgalmi jelenségek, 
valamint a„liquor elváltozásai, amelyek a kórokozóktól függően különböző 
liquor-syndromákat okoznak. Ezekhez a fertőző betegségekre jellemző á l­
talános rosszullét, fe j fá já s ,  álmatlanság, étvágytalanság, társulnak.
A meningealis izgalmi jelenségek között szerepel a fe j fá j  ás. vala­
mint a tarkó és hátfájás. A fe j fá já s  rendszerint tarkótá ji, fe jte tő re  
kisugárzóan. Tarkómerevség alakul ki, a test hosszában védekező, ( fe sz i-  
tő tartás jelentkezhet, akár ivszerüen hátrafeszülhet az egész test, ezt 
opisthotonusnak nevezzük. Igen gyakran a beteg be'hajtott karokkal és f e l ­
húzott alsó'végtagokkal, oldalára fordulva fekszik, ezt vadászkutya tar­
tásnak nevezzük. Tónusos nyaki reflexek is jelentkezhetnek, amelyek az 
opisthotonussal együtt az agytörzs érintettségére utalnak; az agytörzs 
részleges vezetés-megszakitása részleges decerebratiot idéz elő . Aigyul­
ladásos agyhártyák feszülésének tünetei: Kernig-fünet: a nyújtott láb 
csipőben- történő hajlitása e llená llást, megfeszülést vá lt ki az alsó vég­
tag izmaiban, valamint fájdalmat, egyidejűleg a nem fe s z i te t t  láb véde­
kező behajlítása is létre jön . Ez a nociceptiv ingerre bekövetkező gerinc­
ve lő i védekező hajlitásos reflexes tünetcsoport. Eelső Brudzinski-tünet: 
a fe j  előrehajlitásákor az alsó végtagok reflectoricus hajlitása követ­
kezik be, t .k .  részleges decerebratios állapotnak i l l . ,  a tónusos nyaki 
reflexnek a megfelelője. Alsó Budzinski-tünet: a pubes tájékára gyakorolt 
nyomásra az alsó végtagokban f le x ió  következik be.
A hátsó gyökerek- izgalma kisugárzó, nyila ló fájdalmakat okoz külön­
böző dermatómákban. Általános hyperaesthesia és hyperalgesia, a betege­
ket nagymértékben zavarja'a fény.
Tudatzavarok léphetnek f e l ,  esetleg Jackson typusu görcsrohamok. 
az exsudatumnak meghatározott agykérgi terület fe le t t  való felgyülemlése 
folytán.
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Psychés tünetek: érzékcsalódások, delirosus á llapo t,• psychomotoros 
nyugtalanság lehetségesek, A tudatzavarok, görcsrohamok és psychés, tüne­
tek az agyvelő érintettségének j e l e i ,  ezeket neurológiai góctünetek is 
ki szokták egészíteni. Az agyalapon az izzadmány agyideg-tüneteket okoz­
hat,, a gyulladás ráterjedése utján fe llépő  perineuritis következménye­
ként.
A gyulladásos liquor-kép je llem zői: nyomásfokozódás, sejtszaporulat, 
fehérj’eszaporulat, je l legze tes  jobb o ldali typusu colloid.'reactio, tcukor- 
tartalom csökkenése, a chlorid-ion tartalom csökkenése.
1. Meningitisek elkülönítése a liquorle le t alapján
1. A purulens meningitisekben meningitis epidemics, -pneumococcus 
meningitis, staphylococcus meningitis, streptococcus meningitis a liquor 
sürü, szürkés fehér, vagy zöldessárga, gennyes. Sejtszám 10,000-50.000/3 
leukocyta, igen magas összfehérje érték, jelentősen csökkent cukortarta­
lom /a 60 mg% helyett 20 mg% alatt/, NaCl tartalom csökken.
2 . Virus eredetű, vagy lymphocytás meningitisben a liquor t iszta , 
esetleg enyhén zavaros, sejtszám 50- 1 . 000/3 , kezdetben lehet leukocyta, 
később mindig lymphocyta.. Fehérjetartalom lehet normális, de lehet magas 
is , cukor- és konyhasó-tartalom normális..
3. Meningitis tuberculosa v iz t is z ta , néha fibrinháló kicsapódás lá t ­
szik a liquorban, sejtszám 300- 500/3 lymphocyta, enyhén, közepesen, vagy 
nagymértékben fokozott összfehérje tartalom, normális vércukor mellett a 
liquor-cukor 30 mg% a la tt, NaCl a normál 760 mg% a la tt,
4. . Elsődleges virus meningo-encephalitis, általában az encephaliti- 
sek, poliomyelitisben: a liquor v iz t is z ta , sejtszám 30- 100/3 lymphocyta, 
normál, vagy enyhén emelkedett összfehérje, enyhén emelkedett cukor érték, 
normális NaCl tartalom. ■ ■
A gyakran obscurus kezdetű meningitis b as ila r is ,tuberculosa el'külö- 
nitése a hasonló tünetegyüttest produkáló -encephalitistől lényegileg 
a liquor-cukor és NaCl meghatározás segitségével- történik: a nem magas 
összfehérje érték mellett cukor érték csökkenés tbc. -mellett szól., ömel- 




2. Meningitis epidemica 
/Synonima: Meningococcus meningitis/
Epidemiásan, de sporadicusan is előforduló purulens meningitis. 
Fertőzés szempontjából a polgári életben kisebb a jelentősége, háborús 
körülmények között a gyenge immunitással rendelkező f ia t a l  emberek töme­
gei betegedhetnek meg. Általában inkább télen, vagy tavasszal jelentkezik 
és fiatalkorúak, gyermekek különösen fogékonyak iránta,
A kórokozónak két lehetősége van a meninxek elérésére: gyakoribb a 
véráram - plexus chorioideus utján, másik lehetőség közvetlen invázió a ' 
nasopharynx utján. Fe ltéte lez ik , hogy - különösen t é l i  időben - nagyon 
sok hordozója és ter jesztő je  lehet, egészséges, vagy enyhe fe lső  légúti 
hurut tüneteivel biró egyének személyében.
A prodromális szakban enyhe fe lső  légúti hurut tüneti képe je len t­
kezik, a kirobbanó acut szakban a súlyos általános és meningealis tüne- • 
tek mellett izomfájdalmak, gyakran delirium, a bőrön és a nyálkahártyákon 
vérzéses petechiak jelentkeznek. A rendkívül súlyos kórképben cyanosis és 
shock állapot i t  lé tre jöhet. A shock állapot hátterében a mellékvese vér­
zése húzódhat meg, ezt Waterhouse-Friedrichsen syndromának nevezzük, amely 
mindig halálos veszélyt jelent és azonnali hathatós therápiát igényel: 
mellékvesekéreg kivonatok, cortison, vagy corticothropin napi 200-300 mg 
mennyiségben.
Lehet prodromális szak nélküli drámai kezdet meningealis tünetek 
súlyos formáival, agyideg-bénulásokkal, fő leg  gyermekekben convulsiokkal, 
je l legzetes  liquor-képpel /lásd fentebb/. A kórokozó Neisseria meningiti- ■ 
dis a liquor-sejtekben intracellularisan, de extracéllularisan is meg­
található, kitenyészthető,' ha előzőleg a beteg nem kapott antibioticumo- 
kat.
Gyógykezelésében a modern antibioticus kezelés elveinek megfelelő­
en járunk e l ,  a kórokozók res is ten tiá já tó l függően Pen ic il l in , esetleg 
syntheticus készítmények, Chloramphenicol, tetracyclinek kerülnek alkal­
mazásra, de igen j ó  hatásúak a sulfonamidok i s .  A modern gyógykezelési  
elvek értelmében intrathecalisan semmilyen■gyógyszert nem alkalmazunk!
A nagymennyiségben adott antibioticumok kellő koncentrációban bejutnak a 
liquorba, különösen, ha figyelembe vesszük a gyulladás okozta fokozott 
permeabil i t  ás-viszonyokat is .  “
Corticoidok adása ia ajánlatos, különösen Waterhouse-Friedrichsen- 
syndromában, de a megkezdett antibioticus kezelést követő napokban kisebb 
adagokban általában .célszerű adni. A meningitises kórképet rendszerint 
agyoedema is kiséri /aktiv szerepe van a tudatzavarok, s a fe j fá já s  l é t ­
rehozásában/, ezért célszerű'a beteget dehydrálni /oralis glycerin 3-4 
óránkénti adagolásban/, kellő mennyiségű folyadék bevitele mellett!.Néha 
a liquor-drainage is  hasznosnak bizonyul.
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3. Meningitis baailaria tuberculoaa
Elsősorban a gyermekkor megbetegedése, de a fe lnőtt korban is e lő for­
dul. A bevezető szakban fáradtság-érzés, kedvetlenség, étvágytalanság 
jelentkezik. Igen gyakran még tiszta  tudat mellett meningealis tünetek és 
fokozatosan emelkedő lázmenet észlelhető. A néha hetekig, vagy hónapokig 
tartó prodromális szak után izgalmi állapot jelentkezik neuralis és gyöki 
károsodással /strabismus, kettősképek,' alsóvégtagi lancinaló fájdalmak.
A harmadik phasisban tudatzavar, aluszékonyság, néha psychoticus je len ­
ségek jelentkeznek, je léü l annak, hogy a folyamat az agyvelőre is ráter­
jedt /meningo-encephalitis/. Ezen inkább didactical szempontból történő 
három phasisu beosztás mellett a kórkép a legváltozatosabb formában je ­
lentkezhet és a legkülönbözőbb neurológiai tünetegyüttest alakíthatja ki, 
p l. a hemi-, vagy monoparesis, paraparesis. A kórfolyamat az agyalapon a 
basalis cisternákban a legk if e j ezettebb, ezért agyalapi tünetek j.elentke-
r
zése a kórismét rendszerint tbc.-s meningitis irányába t e r e l i .  A liquor- 
kép is rendkívül változatos lehet, sejtszaporulat nélküli fehérje emelke­
dése is  előfordul, gyakran hosszúidéig k ife je ze tt  meningealis tünetek 
nélkül, s csak a kórlefolyás további szakaszában lehet a kórképet diag­
nosztizálni. A typusos liquor-képet lásd a bevezető részben és a liquor fe 
jezetben. Külön problémát je len t még az is ,  hogy nemegyszer a meningitis 
kialakulása után sem tudják kimutatni a különböző vizsgálatokkal az_elsőd­
leges folyamatot /pl. tüdő-folyamat/, vagy'a liquorban a kórokozót. Prog- 
ressiót mutató, vagy a szokványos antibioticus kezelésre nem reagáló, 
stationaer je l le g g e l  megrekedt meningitisekben mindig gondolj.unk a tu­
berculosis lehetőségére. A másik obscurus kezdettel és lefo lyással biró 
meningitis forma a gombás eredetű.
Therapia; A specificus antituberculoticus és tuberculostaticus anya­
gok adásán kivül /Streptomycin, Cycloserin, Isonicid, Tebaminal-Nátrium/ 
tüneti kezelést is ke ll alkalmazni: infusiok, bőséges folyadékbevitel, 
az acut szakban dehydrálás, továbbá vitaminok adása, roborálás és a későb­
bi szakban tartós pihentetés.
Általában le za j lo t t ,  megnyugodott állapotban lévő meningitis után - 
bármilyen eredetű legyen is az - célszerű PEG-et végezni. Ez kétszeresen 
indokolt a meningitis basilaris tbc. esetében, különösen fe jfá jásos pa­
naszok esetén. Ugyanis a basalis cisternákban le za j lo t t  folyamat olyan 
kötőszövetes szervülést hagyhat maga után, amely a normál liquor circu- 
la t io t  gáto lja  és ezért hydrocephalus internus alakulhat ki és1 ha időben 
nem észleljük, a meningitiséből teljesen meggyógyult beteg compressios 
syndromában elpusztulhat.. Hydrocephalus észlelése esetén shurit műtétek 
jönnek számításba. Ha az összenövések csak részlegesek, a PEG-nek nemcsak 
diagnosztikus értéke, hanem therapiás haszna is  van / fe jfá j áscsökkenés 
s tb ./ ,■
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4. Meningitis lymphocvtotica /berúgna/
/Synonimák: chorio-meningitis lymphocytica: meningitis
aseptica benigna/
Ez ia lymphocytaa typuau meningitia, mint a tbc.-s eredetű, de -  ne­
vének, megfelelően - jóindulatú megbetegedés. Terjesztője a háziegér, 
melynek orrváladékában, vizeletében és faecesében kerül tovább a kóroko­
zó. A kórkép néha a fe lső  légutak hurutjával kezdődik, máskor prodroma- 
l i s  szak nélkül, drámai' módon alakul ki magas lázza l, e lesettséggel, sú­
lyos fe j fá já ssa l és meningealis tünetekkel. Ismét máskor enyhe klinikai 
kép alakulhat ki, a lázas állapotot csak enyhe meningealis tünetek kisé­
r ik . A liqucrban 50-100, - 1.000/3 sejtszám normál vagy enyhén emelke­
dett fehérje érték mellett és normál cukorértékkel. A sejtek lymphocy- 
ták, a kezdeti szakban kisebb százalékban leucocyták is előfordulhatnak. 
Amilyen viharosan kezdődnek a tünetek, úgy -gyors - egy-két napon belüli - 
a javulás. Elsősorban ez a gyors remissio különíti e l a tbc.-s meningi- 
t is t ő l  /ami a klin ikai le fo lyást i l l e t i / ,  egyébként már az acut szakban 
is  a liquor segíthet az elkülönítésben /lásd fentebb/.
Neurotrop virus okozza az un. LOM; leptochorio-meningitist, de ha­
sonló képet' idézhet elő mononucleosis, zooster, herpes symplex, mumps- 
virus. ECHO-virus is  okozhatja /enteric cytopathogenic human Orphan/, 
ilyenkor a fe j fá já s  és láz mellett hasi és mellkasi fájdalmak is je len t­
keznek, valamint gastrointestinalis zavarok. Coxackie-virus okozta 
meningitis esetében pleurodynia is társul a meningitises syndromához. Ez 
fő leg  gyermekeknél fordul elő és a nevét onnan kapta, hogy gyakran heves 
mellkasi fájdalmak kíséretében kezdődik. A hasi izmok és végtagi izmok 
is  fájdalmasak lehetnek, ezért myalgia epidemics, vagy meningitis myal- 
gicának is nevezik. A kórokozó a legkisebb ismert virusok közé tartozik . 
Súlyosabb képeket is  előidézhet, amelyek meningo-encephalo-myelitisnek 
fe lelnek meg.
Therapias A benignus lymphocytás meningitisnek nincsen célzott 
therapiája, mégis szoktunk széles sprectrumu - feltehetően a vírusokra 
is  ható - antibioticumokat adagolni, súlyosabb képek esetében, fő leg  ahol 
encephalitises szövődmény is sejthető, corticosteroidot is  adagolunk.
B/ Encephalitisek
1. Encephalitisek csoportositása I.
I .  Encephalitis a latt általában a virusos eredetű agyszövetgyulla-. 
dásokát értjük. A primaer "in fectio az agyszövetet ér i, az egyes virus 
törzsek je llegzetes  módon kötődnek bizonyos idegrendszeri structurához 
/neutrotrop virusok/. Experimentálisán kimutatták, hogy a virus az axo— 
non képes végig haladni, mégis inkább a véráram utján történő terjedését
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tartjuk valószínűbbnek. Az encephalitisek másik csoportjában nem a vírus 
hatol be az idegrendszerbe, hanem a toxinja, vagy valamely más allergiás 
mechanizmus f e j t i  ki az agyszövet-kárositó hatását, ezekben a kórokozó 
nem fe lté t len ü l virus, lehet más is .
I I .  A gennykeltők á lta l okozott agyvelőgyulladás rendszerint traumás, 
vagy melléküreg eredetű fertőzések következtében fe llépő  meningitis puru- 
lenta szövődményeképpen keletkezhet /meningoencephalitis/. Felléphet a 
véráram utján szóró m iliaris mikroembolusként mint septicaemia rész je­
lensége, de leggyakoribb megjelenési formája az agytályog.
•' U
A nem purulens, rendszerint virus-eredetü encephalitisek-két nagy 
csoportra oszthatók:
1. Maga a virus jut be az idegrendszerbe és ez a kórokozó a f f in itá ­
sától függően az idegrendszer valamely részletét támadja még elsősorban, 
igy p l . :
a/ polioencephalitis, mely a szürkeállományt é r in t i , . id e  tartozik  az 
encephalitis letargica, /vagy A-encephalitis/ a poliomyelitis. Ha a táma­
dáspont az egész agyvelőre kiterjed, ákkor: ' •
b/ paneneephali t is nek nevezzük, ebbe a csoportba tartoznak az un. 
B-encephalitisek, p l. encephalitis japonica, St. Louis encephalitis.
2. Nem a kórokozó, hanem a toxinja. vagy más a llerg iás mechanismus 
idézi elő az idegrendszeri elváltozásokat, amelyek tú lsúllyal a fehér­
állományban zajlanak le  és rendszerint demyelinisatios folyamatokhoz ve­
zetnek.
Ezeknek három csoportját különíthetjük e l :  a parainfectiosus ence-- 
phalomyelitis, postvaccinatios-/himlőoltás után 9 -12  nappal lép f e l ,  
vagy lyssa védőoltás után/ és serogeneticus encephalomyelitis /amely a 
prophylacticusan, vagy therapiás cé lza tta l adott szérum következtében 




Az encephalitiseket kórbonctanilag leuco-encephalitisekre és polio- 
encephalitisekre lehet csoportosítani aszerint, hogy a folyamat a fehér-, 
vagy szürkeállományt ér in t i .  Ha mindkettőt ér in t i,  akkor panencephalitis- 
rő l beszélünk. Az agyvelő gyulladása a következő általános pathológiai 





3 . néha vérzés, amely lehet kia perivaacularia un. petechia typusu, 
ezt a képet encephalitis haemorrhagicanak nevezzük.
4. glia-csomócskák /modulusok/: 10̂ -15 mikroglia halmozódása, elszór­
tan, rendszerint a szürkeállományban encephalitisre pathognosticus je len ­
tősége vanl
5 . perivascularis, esetleg meningealis kereksejtes beszürődések. 
szintén gyulladásos jelenség. A perivascularis terekben keverten ta lá l ­
hatók g l ia l i s  és mesedermalis elemek.
6. idegsejtek pusztulása neuronophagiaval, vagy különböző typusu dé­
générât ios formában
7. esetleg inclusios testek megjelenése, amelyekről ma sem tudjuk 
még, hogy maga a virus agglomeratioja a gazdasejtben, vagy a virus á lta l  
okozott degeneratios termék, Jellegzetes megjelenési formája lyssában a 
Negri-test a substantia nigra sejtje iben,
8. körülirt, vagy d iffus, de rendszerint perivenularisan kezdődő 
demyelinisatios folyamat /leuco-encephalitisekben, encephalo-myelitisek- 
ben/.
A leuco-encephalitisekben a perivascularis beszürődések és a 
demyelinisatio, olykor a perivascularis vérzések, dominálnak. A leuco- 
encephalitiseknek különleges megjelenési formái is ismeretesek, p l. a 
leucoencephalitis disseminata concentrica, vagy Balo-féle megbetegedés.
Nehezen kategorizálható több szempontból is az un', subacut sc le ro t i-  
saló leukoencephalitis, vagy subacut progressiv panencephalitis, vagy 
panencephalitis nodosa.
3 . Encephalitis tünettana
A/■Klinikailag általában a legtöbb encephalitist általános tünetek: 
általános e lesettaég ,  bágyadtság, f e j f á j á s ,  láz k isér ik ,  amelyek sokszor 
robbanásszerűen kezdődnek. Ezékhéz csatlakoznak azonnal, vagy néhány nap 
eltolódással az idegrendszeri tünetek: tudatzavar /ez lehet kezdetben 
nyugtalanság, delirosus kép és lehet tudatbeszükülés,' amely gyorsan comá- 
hoz vezet/.
B/ Góctünetek, amelyek a pyramispálya, vagy extrapyramidalis rend­
szer zavarára utalnak, és végül epilepsia az ismert klinikai lefolyással,, 
olykor változó kiindulásu góccal, vagy csak EEG-ben észlelhető tüske­
hullámok formájában. A liquorban általában mérsékelt sejt-szaporulat: 
50- 100/3 lymphocyta, semmi, vagy minimális fehérje szaporulat és a cu­
korszint emelkedése mutatkoznak - de lehet a liquor teljesen negativ is .
Ez az általános vázlata az encephalitis klinikumának. A kórokozóktól 
függően - sokszor jellemző módon - alakulnak ki, i l l .  keverednek a tü­
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netek. A klin ikai kép, tünetek túlsúlya nem fe lté t len ü l jellemző egy bizo­
nyos virusfaj tára.
4. Encephalitis epidemica
/Economo-féle betegség, vagy encephalitis^ lethargica/
Az I .  világháború idejében e lter jed t influenza járvány szövődménye-, 
ként észle lték először Bécsben, ezért le iró ja  nevét is v is e l i  a kórkép: 
Economo-féle betegség» Mivel igen gyakori vo lt az a formája, amelyben 
tudatzavarok, somnolentia dominált, ezért encephalitis lethargicanak is 
nevezték. Ez utóbbi néha abban nyilvánult meg, hogy a beteg napokig—hetek­
ig  mély alvás állapotában vo lt ,  bár ébreszthető vo lt, de utána ismét v is z -  
szazökkent mélyalvó állapotába.
1. Ismeretes egy acut formája: a fe j fá jás  mellett tudatzavar je len t­
kezik, a fentebb ismertetett somnolentia, vagy helyette egyszerű tudat­
be szűkülés; de olykor psychoticus képek is jelentkezhetnek. Szemizom-bé­
nulások. fő leg  az oculomotorius részéről, mely a beteg diplopias panaszá­
ban nyilvánul meg. Néha nagyon nehéz a meglévő izomgyengeséget a je len t­
kező paresistől elkülöníteni, ez utóbbi mellett szólnak a kóros reflexek 
megjelenése, hiszen centrális typusu paresisről van mindig szó. Extrapy- 
ramidalis tünetegyüttes is fe lléphet, néha már a kórkép kezdetén k ife je ­
zett formában.
2. A chronicus forma obscurus módon kezdődik, olykor csak kisebb hu- 
rutos megbetegedéssel, máskor magas lázzal járó influenza formájában, 
amely folyamatosan átmehet valamilyen súlyos extrapyramidalis syndromába, ✓ 
rendszerint parkinsonismusba, máskor hosszabb-rövidebb latentia idő után 
jelentkezik csak az extrapyramidalis kép, amikor a lázas megbetegedés már 
régen e l fe le j tőd ö tt .  A klasszikus Economo-féle megbetegedés késői szövőd­
ményeként megfigyelték a parkinsonismus fe llépését 10-15 évvel is áz 
influenza után. A klasszikus parkinsonismus képe helyett a legkülönbözőbb 
hyperkinesiaval j áró mozgászavarok oculogyrias rohamok, t i e -  és kényszerű 
bizarr grimaceok jelentkezhetnek. Általában kevesebb a vegetativ tünet,pl. 
nyálzás, mint az idősebb korban fe llépő  Parkinson-kórban, vagy arterio- 
scleroticus parkinsonismusban.
A kórfolyamat fő leg  az agytörzset é r in t i :  elsősorban a hypothalamust, 
substantia nigra zóna nigráját /melanin tartalmú-sejtek/. .
Therapia: a kórkép felismerése után azonnal ACTH /40 egység naponta/ 
széles sprectumu antibíoticumokkal és kellő folyadékmennyiség biztosítása 
mellett /bőséges infusio, kálium bevitele/ dehydrálás - amelyet oralis 
glycerinnel lehet- b iztos ítan i. Vitaminok adagolása.
Utómaradványok: Epilepsia, extrapyramidalis mozgászavarokm magatar­
tás-, és személyiség-változás maradhatnak következményként, ezeknek tüne­
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t i  kezelése gyógyszeresen /antiepilepticumok, i l l .  antiparkinson szerek 
adagolása/, i l l .  psycho-physicalis rehab ilita t ió  formájában történik.
A Japánban fe llépő  encephalitisek leírásakor az Economo-féle encepha- 
l i t i s t  A-val je lö lték , a többit, amelyek támadáspontjukat i l le tően  inkább 
panencephalitiseknek fe le l t e k  meg, de-szürkeállomány érintettség-túlsúlyá­
val, B-typusunak je lö lték . Ezek közé tartozik  az encephalitis japonica, 
amelyet szúnyogok terjesztenek, súlyos hyperkinesisekkel járnak, igen nagy 
mortalitással, a St.L'ouis-encephalitis, mely az előbbihez hasonló, fő leg  
Észak-Amerikában fordul elő.
A kullancs-encephalitis hazánkban is  ismert*. Egyébként a Szovjetunió 
erdős részein "tajga-betegség" néven ismert. Kecskén, szarvasmarhán élő 
kullancsok ter jesz t ik , innen kerül át az emberre, leggyakrabban a tavaszi 
és a nyári hónapokban. A nyak és vállöv izmai érintettek, olykor k i fe je -  . 
zett bénulások formájában.
5. Poliomyelitis
/Synonima: po liom yelitis acuta anterior?
Heine-Medin betegség/
Kórokozója f i l t rá lh a tó  virus, amely nagymértékben e l len á lló :  széklet­
ben, szennyvizekben sokáig megőrzi fertőzőképességét. Emberben a virus az 
orr-garatüreg nyálkahártyáján és a bélcsatornában található. A bélcsator­
nából a vérpályába kerül és az idegrendszer fertőzése viraemia utján-tör­
ténik. A virusnak k ife je ze tt  reurotrop je l le ge  van, különös a ffin itássa l 
a nagy mozgató idegsejtekhez: a gerincvelői nagy motoneurohokhoz, de azon- 
kivül az agykéreg mozgató kérgében lévő nagy sejteket is  é r in t i .  A forma- 
t io  ret icu lar is  caudalisabb izomtónus szabályozásával összefüggő s e j t j e i  
iránt is  mutat a f f in itá s t ,  ez magyarázza a kezdeti szakban észlelhető 
fájdalmas izom-spasmusokat.
Klin ikailag megkülönböztetünk egy praeparalyticus szakot, mely a 
f e r t ő z é s t ő l  számított  1-5 hét  után l é p  f e l  á l ta lán os  tünetek formájában: , 
láz, fáradtság, fe j fá já s ,  bronchitis, con junctiv itis . Ez a viraemia 
shaka. Néhány nap múlva testszerte spontán fájdalmak léphetnek f e l  izom­
tónus fokozódással/a formatio re t icu lar is  érintettsége miatt/, de gyak­
ran már ilyenkor izomtónus csökkenés, ügyetlen, ataxiaszerü mozgások 
jelentkezhetnek a bénulás előjeleként. A paralyticus szakot gyakran reg­
gel veszik észre a szülők, a gyermek valamely testrészének bénulása formá­
jában. A bénulás mindig peripheriás typusu, petyhüdt, gyorsan atrophisaló 
izmokkal, a re flex iáva l, f ib r i l la t iok k a l és electromos e lfa ju lás i reactió- 
va l. A proximális izmok /medenceöv, törzs-izmok, vá llöv izmai/ gyakrabban 
bénulnak, mint a d is ta lis  izmok. Utóbbiak közül a peroneus bénulása fo r ­
dul elő gyakrabban. A bénulások néhány óra a latt jönnek lé tre , maximális 
intenzitásukat néhány óra, vagy néhány nap a latt érik e l .  A legzoizmok
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bénulása, i l l .  a formatio reticu laris  nyultvelői légzőközpont sérülése 
halálos kimenetelű légzésbénuláshoz vezethet..
A reparatios szak a bénulásokat követő 2-3. héten kezdődik meg fúnc- 
t ionalis res titu t io  formájában. A lassú, fokozatos javulás hosszabb ideig  
- másfél évig - is tarthat. Ezt követően alakul ki a végállapot. Ha a vég­
tagok egyes izomcsoportjai bénultak, mások nem, vagy csak kevésbé, de­
formitások, contracturák alakulhatnak ki. A korai gyermekkorban elszenve­
dett megbetegedés a végtagoknak a fejlődésében való elmaradását vonja ma­
ga után: rövidebbek maradnak.
Therapia: te l jes  ágynyugalom, az izomspasmusok csökkentése gyógysze­
resen. A végtagok passiv mozgatása 8-10 nappal a bénulások tetőfokának 
kialakulása után elkezdődhet, az elektrotherapia csak 3-4 hét után. Ha a 
res titu t io  már befejeződött és további javulás nem várható, orthopaediai 
beavatkozásokkal /inátültetés, arthrodesis/ lehet jav itan i a beteg mozgás- 
képességét. A preventio a Salk-f^le gyengitett virusokkal történő activ 
immunisalás, i l l .  a Sabin-féle activ immunis álás szájon keresztül, igen 
nagymértékben lecsökkentették a betegség morbiditását.
6. Az un. lassú virusfertőzésekről
A Magyarországon folyó kutatásokat e téren Tariska neve fém jelzi; 
az ő munkáiból emeltük ki az alábbiakat.
Didaktikai szempontból célszerűnek lá tsz ik  elsődleges idegrendszeri 
virusbetegségnek nevezni azon fertőzéseket, amelyek csaknem kizárólag az 
idegrendszer elváltozásait idézik elő, kevés általános tünettel. Ilyen a 
po lio-, lyssa- és arbovirusok okozta megbetegedés. Másodlagosnak nevezzük 
azon, virus okozta megbetegedéseket, amelyekben az általános fertőzésnek 
véletlen részjelensége az idegrendszer megbetegedése. Ilyen a kanyaró, 
herpes, mumps.
A kórokozó virusokát konvencionális és nem-konvencionális csoportba 
lehet osztályozni. 1. A konvencionális virusok magas hő, különféle vegy­
szerek vagy sugárzások hatására elpusztulnak. Elektronmikroszkóppal ész­
lelhetők. Jellegzetes immunréakciók jelennek meg, és megfelelő ellenanyag­
termeléssel járnak. 2. A nem-konvencionális virusok elektronmikroszkóppal 
nem figyelhetők meg, antigénjük ismeretlen, ellenanyag-termelést nem .vál­
tanak ki. Virus-természetük abban nyilvánul meg, hogy a fertőzött gazda- 
szervezet anyagait más egyedre oltva azonos tünetekkel járó és azonos 
le fo lyást mutató betegség észlelhető. A fertőző anyagot á virológiában 
ismert hőhatással, vegyszerrel vagy sugárzással nem lehet fe r tő t len íten i. 
Ezen nem-konvencionális vírusokat tesszük fe le lőssé az un. "lassú fe r tő ­
zésekért". Ez utóbbiakra jellemző, hogy a fertőzést hónapokig vagy évekig 
tartó, tünetmentes lappangási szak követi. Az első tünetek hosszabb időn 
keresztül azonos vázlat szerint jelentkeznek és zajlanak le, s folyamatos
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rosszabbodás után halál-iái végződnek. A "lassú virus fé r  tő zés” egy vírus­
gazda viszony, amelyben a virus nem képes acut betegség kiváltására, és 
a gazda nem képes a virus leküzdésére. Ennek aztán az a következménye, 
hogy a virus a sejtekre gyakorolt hatás révén vagy a gazdának a virusra 
adott válasza révén indul e l az a reakciósorozat, amely a különböző k l i ­
nikai képeket e lő idéz i.
"Lassú virusfertőzést" okozhatnak: 1. a "konvencionális virusok" a- 
melyek fakultative válnak lassú fertőzés okozójává. Ilyen kanyaróvirus 
á lta l  okozott második betegségként megnyilvánuló subacut sc lerotizá ló  
panencephalitis /SSPE/ és a papova-virus okozta progressiv multifocalis 
leukoencephalopathia /PML/. 2. "nem-konvencionális virusok" /virusje l- 
legük ugyan még bizonyításra szorul/. Ilyenek: a kuru; Creutzfeld-Jakob- 
fé le  betegség /C.J>b./. ,a juhok és kecskék surló-kórja /scrapie/és' a 
menyétek encephalopathiáját okozó, átoltható ágensek. Az SSPE leirását 
ld. külön fejezetben, subacut sc lerotizá ló  leukoencephalitis /SSLE/ né­
ven.
A PML a középkorúak, involutiós és haladottabb életkorban lévőkben 
fordul e lő . Kétoldali, de asymmetriás paresisek, érzészavarok, aphasia, 
hemianopsia fordulnak elő, különböző kombinációkban. A betegség csak 
úgy ismerhető f e l ,  ha tudjuk, hogy az idegrendszeri tüneteket megelőzően 
alapbetegsége e llen  cytostaticumokat, steroidot, egésztest-rtg. besugár­
zást kapott a beteg. A betegség lefolyása 3-6 hónapos, néha egy-másfél 
éves, megállíthatatlan,
A Creutzfeld-Jakob-féle megbetegedés a f ia ta l  és középkorú fe lnő t­
tek megbetegedése. Gyorsan progrediáló dementia mellett pyramis tünetek 
és r ig id ita s ,  valamint egyéb extrapyramidalis zavarokra utaló jelenségek 
/myoclonus/, olykor izomatrophiák jelentkeznek. A betegség lefolyása 
fé l-k é t  és f é l  év.
A kuru Uj-Guineában fordul elő, többnyire fiatalabb asszonyokon. Já­
rásbizonytalanság, remegés, később kisagyi tünetek-lépnek f e l  és dementia 
alakul' ki; néhány hónap -  1-2 év a la tt  halálhoz vezet.
Külön emlitést  érdemelnek a " l a s s ú  v í r u s f e r t ő z é s s e l "  kapcsolatba  
hozható betegségek.
Az emlitett kórképeken kivül a következő kórképek jönnek számításba: 
1. A herpes virus-csoportban a herpes virus hominis I .  tipusa az acut 
necrotisáló encephalitisben és a paraneoplasiás limbicus encephalitisben, 
a cytomegaliás virus a peri- és postnatalis mentalis retardatióban, az 
Epstein-Barr-virus a Guillain-Barré-féle polyganglioradiculitis egyes 
eseteiben lehet kórokozó.
2. Az a fe ltevés , hogy a sclerosis multiplex is lassú v irusfertő- 
zés következménye, de ez ¿hég nem nyert kellő bizonyítást.
3. Az arnyotrophiás la tera lsc lerosis  és a vele rokon guami betegsé­
gekben, a Pick— és az Alzheimer-féle betegségekben lassú virusfertőzés 
fe ltevéséra az adott okot, hogy az idegsejtekben elektronmikroszkóppal a
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normális neuro- és microtubulusoktól e ltérő tubularis fehérjéket észle ltek , 
A guami betegséggel kapcsolatban még az etnikái és geográfiai kötöttség 
is táp lá lja  a virus-eredet gondolatát.
4. A postencephalitises perkinso ni sinus ban is mutattak ki hasonló 
abnormális tubularis fehérje-elváltozásokat /amelyek az Alzheimer-féle 
f ib r i l l a - e l v á l t ’ozásoknak felelnek meg/ a substantia nigrában, locus 
coeruleusban, agytörzsben.
7.' Panencephalitis nodosa
/Synonimák: Subacut. sclerotisáló leukoencephalitis,
~ . SSLE; subacut progressiv panencephalitis/
Van Bogáért /ejtsd: ván Bogárt/ ir ta  le . Általában gyermekeknél 
fordul elő, s a kórkép személyiség-változással kezdődik: a gyermek zárkó­
zott lesz, nyűgössé vá lik , számolási nehézségek jelentkeznek. A második 
szakban extrapyramidalis hyperkinesisek lépnek f e l ,  elsősorban myoclo- 
nusok, de előfordulhatnak tremor, choreo-athetoid, ballisticus mozgások 
is . További látásromlás esetleg halláscsökkenés, asymbolia; decorticatio 
alakul ki. A táplálék fe lvé te le  zavartalan, ezért somaticusan sokáig jó 
állapotban maradnak. A harmadik stádiumban rigor alakul ki, bizarr hely­
zetekben rögzitve a végtagokat. Centrális lázas periódusok jelentkezhet­
nek. ’
A liquorban enyhe sejtszám szaporulat, a globulinok, különösen a 
gamma-fractio megnövekedik, a co llo id  görbében bal o ldali kiesést talá­
lunk. EEG-ben je llegzetes  un. Radermecker-féle complexusok /ejtsd: - 
Rademeker/ jelennek meg: ezek d iffus, synchron, delta-hullámokból álló 
periódusok. A kórkép egy-két év a latt exitushoz vezet. A kórszövettani • 
képben az idegsejt pusztulások mellett, fő leg  a gliacsomócskák megjele­
nése dominál /mindenütt, de különösen az extrapyramidalis magokban/ -  in­
nen .származik a neve is :  panencephalitis nodosa. Ezenkivül még a v e lőá llo ­
mány pusztulása, g lia ros t-p rp life ra t iova l /ez utóbbi je len t i a s c le ro t i-  
saló folyamatot/ és inclusios testek találhatók a.z ideg és g lia  sejtek­
ben. A kórkép^lefolyása az utóbbi időben chronicusabb és kezdete a serdü­
lőkor fe lé  to lódott. ' \
n .
Agytályog
A központi idegrendszer purulens megbetegedésének leggyakoribb meg­
je lenési formája a meningitis purulenta után az agytályog. Elhelyezkedé­
sénél fogva lehet epiduralis, subduralis és intracerebralis. Az intracereb- 
ra lis  loca lisa tio ju  a leggyakoribb. Az agytályog chronicus melléküreg fo ­
lyamatok /o t it is , sinusitis frontá lis  stb./ szövődménye lehet, közvetlen
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terjedési módon, vagy traumas eredetű /a kettő akkor kombinálódhat, mint 
aet io log ia i tényező, ha chronicus o t it is es  beteg koponyaalap! törést 
szenved és a törés vonala a durát s é r t i ,  egyidejűleg megnyitja az érin­
tett ' dobüreget.
Metastaticus -utón is  keletkezhet, tályog, pl., tüdő- vagy májtályog- ' 
ból: viszonylag gyakran fordul elő bronchiectasia szövődményeként, továb­
bá congenitalis szívbetegségekben, bacteria lis endocarditisben /ez utób­
bi multiplex embolusokat képezhet/. A köponyacsont osteomyelit-ise is 
e lő idézheti. Az osteomyelitis könnyen felismerhető a rtg . képen látható 
je llegze tes  csontfelritku lásról. A melléküregekben lévő purulens fo lya ­
mat a csont és a meninxek destructioja révén közvetlenül is  terjedhet az 
agyállományra, további terjedési lehetőség az emissarium rendszeren ke­
resztü l: retrograd vénás terjedési mód, továbbá a véráram utján /artéri­
ákban/ amikor sok .kis thrombus képződik és vagy diffus encephalitis puru- 
lentát idéz elő septicaemia részjelenségeként, vagy néhány góc összefolyá­
sából alakul ki .a nagyobb üregü tályog. A f i l a  o lfactoria  mentén is te r ­
jedhet a melléküreg folyamatból származó kórokozó. A bejutott kórokozó 
letelepedése után szaporodik, miközben a környező agyszöv.et g l ia -reac t io i 
mesodermalis gyulladásos reactioval keverten igyekeznek a folyamatot körül­
határolni. így  a tályog-üreg körül kialakul egy kötőszövetes fa l ,  benne 
sok ujdonképzett cap il la r issa l, collagenrostokkal, amelyeket kivülről az 
astrocyták rosttömegei zárnak e l 1 /astrocyták demarkáló folyamata/. A tá­
lyog, amely ilyen vastag fa l l a l  rendelkezik, hosszabb-rövidebb ideig né­
ma maradhat - annál is inkább, mert a két leggyakoribb előfordulási te­
rület /a homloküregből származó fron ta lis , i l l . ,  az otogen folyamatból 
származó temporalis tályogok/ olyan leb'enyrészekben ülnek, amelyek k lin i-  
kailag az un. néma területek közé tartoznak. Az otogen folyamatnak van 
egy kisagy! loca lisa tio ju  tályog szövődménye is  a sinus transversus throm- 
bosisával, vagy anélkül. Az agytályogok nagy perifoca lis  oedemát robbant­
hatnak ki és gyakran csak ilyenkor kerülnek fe lsz inre a klin ikai tünetek, 
amelyek közül sokszor a koponyaüri nyomásfokozódás tünetei .dominálnak és a 
gócra inkább csak a melléküreg folyamat localisations alapján következte­
tünk. Egyébként is  jellemző az agytályogra, vagy a klinikai kép nagyon 
alattomosan kezdődik'és ez különösen akkor okoz diagnosztikai- nehézsége­
ket, ha a primaer gennyes focus nem ismert. Ismert melléküregi purulens 
folyamat esetében az azonos o lda li arteriographia dönti e l a diagnosist 
és ezt indokolt minden olyan esetben elvégezni, ha a melléküreg folyamat 
mellett_ tudatzavarok, vagy neurológiai góctünetek jelentkeznek. Otogen 
folyamat esetében, ha el-lenoldali végtag gyengeséget észlelünk, akkor 
temporalis tályog-gyanúja merül f e l  /supratentorialis betörés/, homolate- 
ra lis  végtag gyengeség esptén kisagytályog / in fratentoria lis  betörés/. 
Gyakran egyéb tünetet nem is észlelünk, csak a beteg általános állapotá­
nak rosszabbodását; a fe j fá jás  fokozódása hivja f e l  a figyelmet a kompli­
kációkra. Gyakran meningitis purulenta kórképpel kezdődi'k az agytályog
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kialakulása, hiszen a melléküreg folyamat beterjedése a liquor-.utakon át 
vezet. A meningitis lezajlása után szoktak a gócjelek kialakulni, vagy 
hangsúlyozódni és agytályog gyanúja merül f e l  akkor, ha ezek mellett még- 
a fe j fá já s ,  vagy a koponyaüri nyomásfokozódás egyéb j e l e i  is csatlakoz­
nak a lázas állapot megszűnte után. E gyanút fokozza, ha mindez a liquor- 
kép fe lt isztu lása  után jelentkezik.
Gradenigo syndromának nevezzük a sziklacsont pyramisának csúcsánál 
keletkező gennyedés okozta tünetegyüttest: a trigeminus és abducens kö­
zös érintettségét. Röntgen fe lvéte len  a pyramiscsucs destructiója látha­
tó.
A fentiek alapján kellő időben ke ll elvégezni a diagnosztikus e l já ­
rásokat /EEG mellett lehetőség szerint ártériographiát/, mert amilyen 
alattomos a klinikai kép kezdete, olyan hirtelen okozhat fa tá l is  kimene­
telű beékelődést - különösen a kisagyi loca lisa tio ju . A contrast e l já ­
rásoknak az a jelentőségük, hogy idejében bizonyitsuk az agytályog fenn­
állását és mielőbb adequet idegsebészeti therapiában részesülhessen a 
beteg. A metastaticus terjedési mód lehetőséget nyújt arra, hogy a tályog 
az ismert melléküreg folyamattól távolabb: pl. sinusitis fron ta lis  ese­
tén temporalis, vagy occ ip ita lis , baloldali otogen eredetű tályog pedig 
a jobb hemispheriumban jö j jön  lé tre , ilyenkor még nagyobb értékűek lo - 
c a l x s a t i o  szempontjából a c o n t r a s t e l j á r á so k .
Therapia: az agytályog lehetőleg fa l la l  együtt egészben történő ra­
dikális eltávolitása antibioticus védelem mellett. Ide kívánkozik az a 
megjegyzés is ,  hogy minden purulens meningitis esetében ismételten gon­
dos melléküreg, v i l i .  fü l-v izsgá latot ke ll végezni és a legkisebb gyanú 
esetén, még az acut szakban célszerű a melléküreg folyamatot fe ltá rn i és 
rendezni, ez nemcsak az agytályog kialakulásának a lehetőségét csökken­
t i ,  hanem a meningitis nagyon gyors javulása szokta követni. Óvakodjunk 
a meningitises beteg agyának diagnosztikus punctiojától, ez inoculatios 
agytályogot idézhet elő.
C/ Neuritis, polyneuritis, pulyradiculitis
A peripherias idegben zajló  gyulladásos megbetegedést neuritisnek 
nevezzük. Yannak azonban degenerativ je llegű  idegmegbetegedések, gyulla­
dásos szöveti reactio nélkül, amelyet szintén neuritis névvel jelölünk. 
Ugyancsak neuritis nevet v is e l i  a mechanikai trauma következtében f e l ­
lépő peripheriás idégkárosodás: neuritis e compre’ssione. Általában az 
agyvelő és gerincvelő nem gyulladásos megbetegedései, akár ismert, akár 
ismeretlen aetiologiáju  degenerativ elváltozásait pathia je lzőve l szokás 
k ife je zn i: encephalopathia, myelopathia, elkülönitendő a gyulladásos 
encephalitis, . i l l .  myelitis kórképétől. A gyulladást je lz ő  - i t i s  végző- ' 
dés helytelensége miatt a neuritis helyett egyre többször használják
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a neuropathia kifejezést- a ,nem gyulladásos eredetű peripheriás idegek de- 
generativ folyamatainak je lö lé s é r e , ‘ ez a kifejezés azonban annyira rög­
zült a mindennapi szóhasználatban a psychiatriai neuropathia /neurosis/ 
fogalomhoz, hogy sokan a fé lreértések elkerülésére megmaradtak a neuritis 
elnevezés mellett.
A diabeteses eredetű peripheriás idegbántalmak esetében szokás a ne- 
uronopathia je lö lé s t  is használni.
Ha csupán egyetlen peripheriás ideg betegszik meg, akkor mononeuri- 
t is r ő l  beszélünk, ha több ideg érin tett, akkor po lyneuritisrő l. Ha az 
ideggyökök érintettek» ami rendszerint hasogató je llegű  fájdalmak és a 
gerincvelői szelvényezettségnek megfelelő érzészavar formájában jelentke­
zik, rad icu lit is rő l,  i l l .  po lyrad icu lit isrő l beszélünk. Igen gyakori a- 
zonban, hogy a gyökök és a peripheriás idegek együttesen betegszenek meg, 
ezt radiculoneuritisnek. vagy polyradiculoneuritisnek nevezzük.- A fo lya ­
mat ráterjedhet az intervertébralis ganglionokra is ,  ezt polyganglioradic'u- 
loneuritisnek nevezzük.
A neuritises tünetek rendszerint érzőköri izgalmi jelenségekkel kez­
dődnek: paraesthesiák, szúró je llegű  fájdalmak, amelyek a peripheriás- 
ideg á lta l e l lá to t t  területben d ista l f e lé  fokozódnak. Később érzészava- 
varok lépnek f e l  /ugyancsak d is ta l felé'fokozódó je l le g g e l ,  sokszor 
"k esztyű "- il l .  "térdzokni" eloszlással /ataxia, izomgyengeség, majd pety­
hüdt bénulás j e l e i  are flex iával, electromos ingerelhetőség megváltozásá­
val /e lfa ju lási reactio/.A liquor le le t  legtöbbször nem je llegze tes . A pa- 
. renchymás toxicus ideg megbetegedésekben kevésbé gyakori a fájdalom, in­
kább paraesthesia és érzéscsökkenés je lentkezik a kórkép kezdetén. Lehet 
azonban kizárólag motoros, vagy érző, vagy a kettő kombinációjából álló 
tünetegyüttes is-a  kórfolyamat hatásától függően és a szervezet védeke­
ző-, i l l e t v e  reactio-készségétől függően. Nagyobb vulnerabilitást mutat 
két phylogenetikailag fiatalabb ideg: felsovégtagön a rad iá lis , alsó vég­
tagon a peroneus. A fájdalom je l le ge  néha a ttó l is függ, hogy az érintett 
idegben mennyi vegetativ rost található,- igy a medianus,- ill.peroneus 
neuritise esetében a fájdalom causalgiás je l le g e t  ölthet /szuró-égő, né­
ha rohamokban jelentkező fájdalomtypus ez/, amelyhez vasomotoros zavarok 
társulhatnak. A polyneuritisre jellemző tünetek symmetricus elhelyezkedése, 
tehát a fe lső  és alsó végtagokon mindkét oldalt egyformán jelentkeznek a 
tünetek: az arcon pl. diplegia fa c ia l is  formájában, az alsó végtagon 
kétoldali peronealis érintettség formájában. A polyneuritisekben is j e l ­
lemző a tüneteknek d is ta lis  irányú fokozódása, ez mind a fájdalomra, mind 
az izomgyengeségre, mind az érzészavarra vonatkozik.
Előfordul az, hogy a polyneuritis, vagy pölyradiculoneuritis tüne­
teinek kialakulása az’ alsőv ég tagokban kezdődik, majd fokozatosan halad 
f e l f e l é  a fe lső  végtagokat érintve, majd a légzőizmok érintettsége légzés­
bénulás veszélyét je le n t i .  Ezt az ascendalo typusu kórképet Landry-typusu 
polyneuritisnek nevezzük, de Landry—typusunak nevezzük az ascendalo fó r—
192
májú myelitist i s .  Ez utóbbi esetében a medulla oblongatá't elérő folyamat 
légzésbénulást okozva vezet halálhoz, de a folyamat néha átugorhatja, 
vagy kevésbé érintheti a légzőcentrumokat, ezért minden ilyen beteget 
indokolt mesterséges, gépi lélegeztetésben részesíteni, mig a folyamat 
meg nem nyugszik, i l l . - a  restitu tios szak be nem á l l .
Aetio log ia i szempontból fontos tudni, hogy a mononeuritis is  rend­
szerint localis  és peripheriás megbetegedés je le ,  a polyneuritis pedig 
a'szervezet általános megbetegedésének a következménye.
A 1. Eeuritisek és polyneuritisek csoportositása
Aetio log ia i alapon a következő csoportokra osztható: 
a/ Anyagcserezavarok okózta, metabolicus. E csoportba elsősorban a 
d iabates, majd uraemia, porphyria, elsődleges amyloidosis és májcirrho- 
sis következtében kialakuló polyneuropathiak tartoznak. A diabetes mel- 
l i t i s  neurológiai szövődményei igen gyakoriak, a betegek 70-80 %-ában 
kimutatható érzészavar /paraesthesia, vibratios érzés csökkenés, d ista l 
fe lé  fokozódó hypaesthesia az alsóvégtagokban/, az alsóvégtag saját r e f ­
lexeinek renyh’esége. Rendszerint symmetricus,súlyossága nem á l l  arányban
a diabetes súlyosságával." Gyógykezelésében B-vitaminok, nicotinsav mel-
\
l e t t  liponsavamid /Thioctacid in j./  adása javasolható. Pontos: neuronopa- 
thia diabetica tünetei esetén su-lfanylamid-származéku antidiabeticum 
/elsősorban Bucarban/ adása contraindicált, mivel a sulfanylamidok maguk 
is okozhatnak polyneuropathiat. A porphyria okozta polyneuropathia 
Landry-typusu bénuláshoz is  vezethet.
' b/ Nutritiv és vitaminhiányos polyneuropathiak: B-j_ avitaminosis, 
pellagra, fehérje hiányos diét'a, dysproteinaemia, hyperemesis gravida­
rum, rákos cachexia kapcsán jelentkező parenchymás idegmegbetegedések.
c/ Gyulladásos, infectiosus polyneuritisek. Ezek acut lázas poly­
neuritisek, rheumaticus vagy gócfertőzéses eredettel i l le t ő le g  in fec t io - ' 
'susak, pl. diphteria /glossopharingeus laesioval, lágyszájpad bénulás­
sal/, botulismus /csak motoros tünetekkel, mydriasissal, diplopiaval/ 
mononucleosis, parotitis , typhus abdominalis, paratyphus következtében.
E csoportba sorolhatók a collagenosisok okozta idegrendszeri bántalmak 
is , bár kialakulásukban vascularis tényezők is szerepelnek.
d/ Exogen toxicus tényezők okozta parenchymás degenerativ idegmegbe­
tegedések. A legfontosabbak: 1. alcoholos polyneuropathia. Csatlakozhat 
delirium tremenshez, Korsakoff-syndromához. Az alsóvégtagok symmetricus, 
fájdalma /főleg é j j e l i  fájdalom/ sokszor súlyos reflexkiesésekkel, 
ataxiával járó érintettsége a leggyakoribb. 2. ólom polyneuropathiaban 
a kétoldali, fájdalommentesen kialakuló radialis-typusu bénulás je l l e g ­
zetes. 3. arsen-polyneuropathia heves, d is ta lis  typusu végtagfájdalmak-
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kai, symmetricus ulnaris és peroneus bénulásokkal, 4. gyógyszerek: sulfa- 
nylamidok, IKH /Isonicid/, nitrofurantoin, chloroquin /Delagil/ szintén 
okozhatnak polyneuropathiákat, elsősorban d is ta lis  tünetekkel. Az Isoni­
cid Bg-vitamin antagonista, alkalmazásakor napi 100 mg Bg vitamin egyide­
jű adása javasolt. 5* Kenőanyagok, szerves oldószerek, p l. triorthocresyl- 
phosphat, trichlormethylen szintén okozhatnak polyneuritiseket.
e/ Ischaemias parenchymás idegmegbetegedések az erek megbetegedése 
következtében /arteriosclerosis, p e r ia rter it is  nodosa, thrombangitis 
oblitarans/ vagy CO mérgezés, heveny vérveszteség kapcsán fe llépő  neuro- 
anaemias, peripheriás idegmegbetegedések. Pontosabb megjelölésük neuri­
t is  multiplex.
f/ Traumáé parenchymás idegmegbetegedések, nyomásos ártalmak. Pl. 
fe lkarját a fo te l  támlájára támasztó mélyen alvó arra ébred, hogy keze- 
fe je  " le ló g "  a radiális compressios ártalma következtében, vagy súlyos, 
mozgásképtelen betegek’ "paplan-paresise" a peroneus compressio nyomán.
E peripheriás idegmegbetegedések létrejöttében nagyfokú kimerültség is 
szerepet játszhat. Foglalkozási ártalmak állandóan ismétlődő traumati- 
satio /légkalapács pl./, és megerőltetés révén vezethetnek' traumára neuri- 
tishez.
g/ Serogeneticus /allergiás/ polyneuropathia fő leg  tetanusantitoxin ' 
adása után 1-2 héttel jelentkezhet, serum-betegség r és z j ele ns ég-e ként. Sok­
szor többféle aetio log ia i tényező kombinációja idéz elő polyneuritist, 
esetleg nagy megerőltetés, rossz táplálkozás, alcohol abusus és mechani­
kai ártalom együttesen idézik elő, noha külön-külön egyik sem vezetett 
volna a kórkép kialakulásához. Példa lehet barbiturat in toxicatio kapcsán 
kialakult polyneuropathia is :  anoxias szöveti károsodás, metabolicus 
tényezők és compressio együtt hozhatják lé tre . A polyneuropathiak 
therapiáj ában a lehetőség szerint oki therapia /pl. nehézfémek esetében 
EDTA, DIcaptol; Isonicid esetén Bg-vitamin/ mellett mindig alkalmazunk 
B-complexet és C vitamint, parasympathomimeticus szereket /Stigmosan/.
A gyógykezelésben igen lényeges a physicotherapia /massage, passiv mozga­
tás, galvanos vil lanykeze lés/ éa a kontrakturákat megelőző óvintézkedések 
megtétele. -
2* Acut polyneuritis
Acut lázas polyneuritis, po lyradicu lit is , vagy polyradiculomyelitis 
léphet f e l  fe lté te leze tten  virus eredetű megbetegedésként, vagy ismeret­
len aetio logiá ju  neuroallergiás mechanismus utján. Előbbi mellett szól a 
láz'as kezdet, amelyhez rossz közérzet, hányinger társulnak, mint á lta lá ­
nos tünetek, majd paraesthesiák és az alsó végtagokban kisugárzó radicu­
laria  typuau fájdalmak jelentkeznek. Ritkán a mellső gyökerek izgalma 
izomrángások, vagy fascicu latio, vagy myokimia formájában jelentkezik
t
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az érintett izmokban. Pár nap múlva kiesési tünetek: érzészavarok és pe- 
ripherias typusu paresisek jelentkeznek. A folyamat pár hét alatt ér i e l a 
maximumot és het'ek, hónapok alatt lassú gyógyulás következik. Ezt • a kórkép 
formát polyradiculitis subacuta curabilis névvel je lö l ik .
A kórkép másik, gyakoribb megjelenési formája az' agyi, gerincvelői, 
lágyagyburki, gyöki, agyidegi és peripheriás ideg laesio együtte's érin­
tettségét je le n t i ,  ezt polyradiculoneuritisnek, vagy Guillain-Barré synd- 
romának nevezzük. E szerzők mutattak rá arra is , hogy a liquorban fehér­
je s e jt  d issotia tio  fordul elő, vagyis sejtszaporulat nélküli fehérje- 
szaporulat. E kórforma is hirtelen szokott kezdődni, nem já r  mindig lázas 
kezdettel. A tünetek kialakulása lehet ascendaló je llegű , ilyenkor a > 
Guillain-Barré syndroma Landry-typusáról beszélünk. A folyamat ascendáló 
je l legéné l fogva elérheti a nyultvelői 1égzőcentrumokat, agyidegmagva- 
kat. Kétoldali fa c ia l is  bénulás, is felléphet /diplegia fac ia lis/ .
A betegség aetio log iá ja  ismeretlen, noha tox i ’cus-, vagy allergiás 
factorok- jelentős szerepet játszhatnak. Virust eddig nem sikerült i s o l á l - ’ 
ni». Az esetek mintegy felében enyhe fe lső légu ti hurut, vagy gastro in testi- 
nalis in fec t io  jelentkezhet, amelyet néhány nappal, vagy hétte l követnek 
az idegrendszeri tünetek. Néha a motoros érintettség - petyhüdt bénulás 
formájában - kifejezettebb, mint az érzészavarok.
Therapia: antia llergiás szerek Steröid, lehetőleg ORADEXON kúra 
40-60 mg-al kezdve, majd fokozatosan csökkentve Sandosten, Calcium. i . v .  
est.e Pipolphen,. Stigmosan, B-vitamin complex. Legfontosabb a készenlét 
az esetleges légzészavarok kezelésére: különösen az ascendaló formában 
a beteg közelében a. megfelelő lélegeztető készüléket helyezzük készenlét­
be. Az acut szak lezajlása után fizikotherapia, mozgásgyakorlatok,- comp­
lex fiz ikofunctionalis rehab ilita tio .; Á kórkép nyomtalanul is gyógyulhat, 
általában gyengeség, fáradékonyság tartósan visszamarad.
Herpes zoster /H.Z./
A megbetegedést karryotrop virus okozza, amelyet a var ice lla  vírus­
tó l sem serologiailag, sem morphológiailag nem lehet elkülöníteni. Bókay 
János f ig y e l t  f e l  először a ké.t betegség egymást követő előfordulására: 
var ice lla  járvány után a H.Z. megbetegedések száma jelentősen emelkedett. 
Előfordulása csecsemő és gyermekkorban ritka, 45 év fe le t t  gyakoribb, a 
legtöbb megbetegedés 60 éves koron túl jelentkezik. Nemek szerin ti megosz­
lása nem jellemző.
4-20 napi incubatios idő után a test féloldalán néhány dermatomának 
megfelelően a test középvonalát Respektálva /a jelentéktelen átfedéstől 
eltekintve/ szabálytalanul csoportos elhelyezkedésben gyulladásos alapon 
különböző érettségi fokú hólyagok keletkeznek. A bőrtünetek fe l lép te  
e lő tt  néhány nappal általános tünetek jelentkezhetnek: subfebrilitás,
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közérzetzavar, f e j fáj ás,  hányinger. Uéha 1ép-májrnyirokesomó megnagyobbo­
dást tapinthatunk. Felnőtteknél a bőrtünetek fe l lép te  e lő tt  erős szúró, 
éles, állandó je llegű  fájdalom jelentkezik s ebben a szakban fé lrevezető 
lehet diagnosticusan. A prodromális tünetek a gyermekkorban hiányoznak és 
a betegség fájdalom nélkül za j l ik  le .  A változó kiterjedésű bőrtünetek 
ellenére a betegség az egész szervezetet é r in t i :  viraemia, a liquorban 
enyhe lymphocyta szaporulat és liquor-összfehérje emelkedése k iséri. A be­
tegségben elhaltaknál a zsigeri szervek különböző fokú gyulladásos e lvá l­
tozásait ta lá lták.
Kórszövettanilag: a bőrben intranucleáris zárványtestek láthatók, a 
bőridegágakban ezüstözéssel axon-elváltozások mutathatók ki. A betegség 
tulajdonképpen a hátsó ideggyökök gyulladásán alapszik, i t t  mérsékelt 
lymphocyta és plasmasejt, - a neurocyták körül /az intervertebralis gangli 
ónban/ sa te l l i ta  felszaporodás /neuronophagia/ látható. A ganglionokban 
zárványtestképződés nincs. Súlyos kórforma esetén a megfelelő gerincvelői 
rostok degeneratioja, ritkán myelitis, foca lis  demyelimisatio, meningo­
encephalitis léphetnek f e l .
A betegség a generalizálódó formáktól eltekintve jóindulatú, gyer­
mekeknél a 2-3., felnőtteknél a 3-4. hét folyamán a hólyagok beszáradnak 
és a beteget gyógyultnak tekinthetjük. -Tartós immunitást hagy maga után; - 
jrecidiva esetén diagnosztikus tévedésre ke ll gondolnunk. Ha a hólyagok 
tartalma véresen elszineződik, akkor heg hátrahagyásával gyógyul. Ritkán 
a zsigeri szervek fájdalmassága, vegetativ tünetek /verejtékelválasztás 
zavara, szőrzet kihullása/, elvétve motoros kiesési tünetek / izo lá lt  
izomparesisek következményes atrophiával és f ib r i l la t io v a l/  kisérhetik.
Az érin tett bőrterül'eten jelentős ideig érzészavar /hypo-, an-, vagy 
paraesthesia, i l l .  anaesthesia dolorasa/ maradhat vissza. A megbetegedés 
az esetek több mint felében a thoracalis segmentumokra vonatkozik, ritkáb­
ban észleljük a cerv ica lis , lumbalis szakaszon. A fe jen három megbetege­
dési forma is m e r e t e s 1. H.Z. ophtalmicus a N . t r ig . l .  ága /idősebbekben 
r e la t iv  előfordulása nagyobb/, 2. a N .tr ig . 2-3. ága területén, vala­
mint 3. a H.Z. oticus /Hunt-féle/, amely a f ü l  környékére l o c a l i s a ió d ik 
és súlyosabb esetben süketséget és makacs azonos o lda li peripheriás fa c i ­
a lis  paresist hagyhat maga után. Gyakrabban fordul e lő : csigolyák beteg­
sége /tbc., tu., arthrosis/, a gerincvelői burkok gyulladása, súlyos.á l­
talános megbetegedések /diabetes, leukemia, toxicus ártalmak, fertőző 
és malignus betegségek/., valamint mechanikus sérülések /gerinctörés, 
dúcok bevérzése/ esetén. Generalizálódási hajlamot a malignus betegségek­
kel való együttes előfordulás /pl. lymphoid -leukémiában, Hodgkin-kórban 
az immunrendszer zavarával/, steroid kezelés és röntgen besugárzások a l­
kalmával észleltek.
Differenciá l -d iagnoszt ikus  nehézséget csak az j e l e n t ,  ha a fájdalom  
/rendkivül ritkán/ a bőrtünetek-nélkül je lentkezik .  H.Z. ophtalmicus
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esetén az 1. ági trigeminus neuralgi-ától és galukomától ke ll elkülöníteni 
a bőrtünetek megjelenése e lő tt .
Gyógykezelés: gyulladáscsökkentő és analgeticus kezelés, .Morgalin,
B vitamin komplexek.- Steroidokkal nagymérvű óvatosság ajánlott.
A H.Z. lezajlása, a bőrtünétek megszűnte után - fő leg  időskori megbe 
tegedéseknél, még hosszú időre fájdalmasság maradhat vissza, az-un. neu- 
ra lg ia  postherpetica. Kialakulásáért nem tehető fe le lőssé az acut szak 
therapiája,' sem egyéb olyan factort ezideig kimutatni nem sikerült, ami­
vel a betegség fe l lép te  magyarázható volna. A kiütéses bőrterületnek meg­
fe le lő  Head-zónában kettős fájdalmasság: egy állandóbb tompa és egy sza­
bálytalan időközökben fe llépő  neuralgiás /villámszerű, szúró, rövid ide­
ig  tartó/- fájdalom maradhat vissza gyakran hosszú hónapokra.
Therapia: a bőrterület, i l l .  a megfelelő hátsó gyökök Lidocain in- 
f i l t r a t i o i ,  vitaminok, steroidok, röntgen besugárzás, gyógyhajlamot nem, 




Az epilepsia mellett a sclerosis multiplex /SM/ a központi idegrend­
szer leggyakoribb organicus megbetegedése. Morbiditása kb. 0,01 - 0,05 %~ 
os. Leggyakrabban a 20. és 40. életév között alakul ki, ismeretes azonban 
pubertáskori és időskori formája is .  Nőkön gyakoribb,, mint férfiakon. 
Földrajzi viszonyokhoz kötődik az eloszlása: az északi /főleg skandináv 
államokban/ sokkal nagyobb a morbiditás, mint a déliekben. Afrikában, de 
Szibériában is gyakorlatilag ismeretlen.
Klinikai tünettana: Korai felismerése igen fontos, és ezért elsősor­
ban a korai- tünetekre kell figyelmünket irányítani:
1., Agyideg-tünetek: gyakori és korai tünetek észlelhetők a szemmoz- 
gató-idegek és a látóideg részéről. Az abducens sérül a leggyakrabban, de 
sérülhet a I I I .  és IV. is .  Klinikai megnyilvánulása h irtelen keletkező, 
de elég hamar el is  múló kettőslátás. Az opticus bántalma is  gyakori, 
h irtelen fe llépő  látászavarok: a látásélesség csökkenése, homályos látás, 
centrális - esetleg csak szines-látásra vonatkozó - scotomák, a látótér 
szé li  részének beszűkülése, szabálytalan homonym hemianopsiák. A szemfe- 
néki képen a papilla degeneratiojának különböző formái figyelhetők meg, 
je l legzetes  kép a temporalis decoloratio. Kivételesen az acut, korai 
szakban neuritis retrobulbaris képe látható enyhe hyperaemiával, eset­
leg kisfoku pangás je le iv e l .  A térszükitő folyamat okozta pangásos pa­
p i l lá tó l  könnyen e l  lehet különíteni az á l t a l ,  hogy SM-ben korai l á t á s ­
romlás észlelhető.
A nervus trigeminus területében hypaesthesia, olykor hyperaesthesia 
és peripheriás typusu fa c ia l is  paresis ritkábban előforduló agyidegtüne­
tek.' A_j7£s_H;bud;aiü£_z¿yar igen gyakori és fontos korai diagnosztikai j e ­
lenség. Ez a vestibularis rendszer kóros ingerlékenységében á l l ,  amely 
subjective szédülésben, objective pedig a forgatási és caloriás ingerekre 
jelentkező nystagmus megnyúlt időtartamában és hullámzó jellegében, to­
vábbá as lassú és gyors phasis elmosódottságában nyilvánul meg. E jelenség 
összefügg a
2. cerebellaris és agytörzsi tünetekkel: különösen gyakori az egyen­
súlyzavar, valamint a cerebellaris ataxia. Cerebellaris tünet a j ó l  ^ismert 
intentios tremor is , továbbá a skandáló-beszéd és a nystagmus: e három
198
tünet a Charcot-féle tr iaat alkotja. Előfordulhatnak még: dysmetria, hy- 
permetria, adiadochokinesis. Kényszerairás és nevetés valóazinüleg thala- 
mus-góc révén jön lé t re .  '
3. Mozgás- éa tónuszavarok: centralia pareaiaek, amelyek lehetnek 
spinalia, agytörzai, vagy hemispherialis góceredetüek: spinalis góc ese­
tén gyakori a spasticus paraparesis, agytörzsi gócok esetén az egyenlőt­
lenül eloszló sulyosságu tetraparesisek, hemispherialia gócok esetén pe­
dig inkább hemiparesisek fordulnak elő. Izgalmi .jelenségként kivételesen 
epilepsiás rohamok is jelentkezhetnek a Jackson-typusban, bár gyakorib­
bak a hiány-tünetek: a fent emlitett spasticus pareaiaek, fokozott r e f­
lexekkel, kóros reflexekkel, az izomtónus spasticus fokozódásával. A has- 
bőr-reflexek nagyon gyakran hiányoznak, vagy ha megvannak, hamar kimerül­
nek. Ugyanez vonatkozik a cremaster reflexre is .  Ritkán ugyan, de e lő for­
dulhat petyhüdt tónus is hyperreflexiával, ilyenkor a gerincvelő 'hátsó 
kötegében van a góc.
4. Senaibilitáa zavarai: igen gyakoriak a paraesthesiák, fő leg  a 
végtagokban, de az arcot, törzset is érinthetik. Igen ritkán fájdalom is  
jelentkezhet /az arcon p l. trigeminus neuralgi’ához hasonló kép/. Ennek 
anatómiai alapja a góc érzőgyökérben való elhelyezkedése. Az objectiv 
érzészavarok ritkák, előfordul gerincvelői l.ocalisatio esetén d issotia lt  
érzéazavar formájában, a eonus terminálisban lévő góc esetén pedig lo ­
vaglónadrág eloszlású hypaesthesia. .
5. Vegetatív zavarok: hólyagmüködés-zavarok. korai tünetként je len t­
kezhetnek retentio- urinae formájában, később incontinentia lép f e l .  A 
sexualis működés zavarai gyakran előfordulnak. Vegetatív lab il itás  és 
systemás hypotonia gyakori jelenségek. Hormonális zavarok is jelentkez­
hetnek /diencephalis gócok esetében/.
6. - Ritkán agykérgi tünetek is előfordulhatnak, jó llehet a SM a fe ­
hérállomány betegsége. Előfordulnak gócok a kéreg-velőállomány határán; 
a gyrus praecentralisban lévők okozhatnak Jackson epilepsiás rohamokat. 
Corticalis tünet lehet aphasia is .
7. Psychés tünetek: rendszerint az idült, kiterjedt és többszörös 
fé lteke i gócoknak ve le j áró i. Euphoria, kritikátlanság, möria, betegség 
be nem látása - frontá lis  lebeny laesiora utaló tünetek. Racionálisán 
érthetetlen, de igen kedvező optimismus /limbicus rendszer károsodása/ 
psychomotilitás zavarai /ugyancsak frontá lis  tünetként/ és rendszerint a 
késői szakban a multiplex cortica lis  károsodás következtében dementia 
alakulhat ki.
8. Liquor le le t :  mérsékelt sejtszaporulat fordulhat elő /50-100/3 
lymphocyta/, kisfoku fehérje szaporulattal; chronicus betegeken á lta lá ­
ban pozitív  a collo id reactio /baloldali_typusu kiesés a mastix, i l l .  
benzoá görbén/ az emelkedett gamma-globulin tartalom következtében. A f e ­
hérje fractiók  közül béta2 -szaporulat, egyidejűleg albumin- és a lfa2-csök-
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betegek liquorában a cholesterin, a phospholipidek és a te l í te t le n  z s ír ­
savak értéke emelkedik.
A SM klinikai formái; Leggyakoribb a cerebro-spinalis vegyes forma, 
ahol a fent fe lso ro lt  cerebralis, cerebellaris és spinalis tünetek keve­
rednek. -
Gyakran kezdődik végtagzsibbadásokkal, bevezetett intermittáló pa- 
raparesissel, vagy hemiparesissel. Az első vizsgálatnál már felmerülhet 
a SM gyanúja az intermittáló je l le g  m ellett, ha valamilyen agyideg tü­
net /nystagmus, opticus laesio, temporalis decoloratioval a papillán, 
kettős-látás/, vagy je lz e t t  fe lső  végtag tüneteket találunk, vagy az e l -  
leno.ldali végtag latens paresisét, amelyek a betegnek még nem okoznak pa­
naszt. ,
Előfordulnak tünetszegény formák, gyakran megtörténik, hogy a tüne­
teket functionalisnak fogjuk f e l .  Pl. enyhe papilla elhálványodás, vala­
mely végtag latens paresisével, has-reflexek fáradékonysága, esetleg 
je l z e t t  pathologiás reflexek észlelhetők. Rendszerint jóindulatuak, nem 
progrediálnak. Külön figyelmet érdemel az un. neuromyelitis optica, vagy 
Devic-féle betegség, amely súlyos látászavarral, gyakran megvakulással 
járó neuritis optica és a myelitis /egész a haránt-laesio képéig/ együt­
tes fellépésében nyilvánul meg. Igen malignus, gyorsan exitushóz vezető 
forma. V ita tott, hogy a SM csoportba tartozik-e, vagy önálló acut gyulla­
dásos -kórforma.
Kór le fo lyás : Nem annyira a folyamat súlyosságától és kiterjedésétől, 
mint inkább a gócok loca lisatio já tó l- függ . A pons és medula oblongata 
gócai már kis szövetpusztulás esetén is súlyos tüneteket idézhetnek elő, 
mig az idegrendszer más részein a kisebb gócok tünetmentesen meghúzód­
hatnak. A kórlefolyás szempontjából megkülönböztetjük a heveny, a fe l lán ­
golásokkal jelentkező és a chronicus,an progrediáló alakot. A betegség 
időtartama 2-4 évtől 30-35 évig terjed. A spasticus paraparesis chronicu- 
san előrehaladott formájában flex ios  contracturába megy át, a betegek 
cachectisalódnak, decubitusok, hólyagfertőzések keletkeznek; gondos.ápo­
lás me-llett is az intercurrens betegségek okozzák .a beteg halálát.
Prognosis szempontjából.nagyon elővigyázatosnak ke ll lenni. Az acut 
formák ismerete óta tudj.uk, hogy olyan fokú remissiok lehetségesek, ame­
lyek a gyógyulás képét mutatják, viszont ezekben az esetekben sem lehet 
előre megmondani,- hogy mikor jön egy újabb fe llángolás. -A bulbaris forma 
rossz prognosisu, légzés- és szívműködés zavarokat idézhet elő . Differen-i
ciá ldiagnosis: kezdeti szakban ha diencephalis tünetek vannak előtérben,- 
encephalitis epidemicától ke ll elkülöníteni. Funicularis myelosis esetén 
a vérkép 'segiti az elkülönítést. Tekintettel arra, hogy a daganatok k lin i-  
kumában is  előfordulhat remissio, néha nehéz az elkülönítés', de rendsze­
r in t  SM mellett szól a csak több_góccal magyarázható tünetegyüttes és a
*
kifejezettebben fluctualó hosszmentszeti kép. Ha spasticus paraparesis- 
sel és hólyagzavarokkal indul a kórkép,a hasonló tünetegyüttest produká­
ló parasagittalis meningeomától kell elkülöníteni /carotis AG/. Arachni­
t is  scalae poster!o r is , vagy spinalis is  megnyilvánulhat.SM tüneti képé^ 
ben, azonban rendszerint jóval magasabb összfehérje található a liquor- 
ban és a lefolyásból, hiányoznak a schubszerüen váltakozó javulások, rosz- 
szabbodások. - Disseminált tüneti képet és fluctuáló le fo lyást mutathat 
a koponya hasisának fe j lődés i rendellenessége: a platybasia, v. basila- 
r is  impressio. Röntgen képpel lehet ezt igazolni, i l l e t v e  kizárni.
Kórbonc tan: lényege a kisebb-nagyobb gócokban jelentkező, néha 
összefolyó, máskor számos, egymástól is o lá lt  gócokban j.elentkező 
dejnvelinisatio. Ezt Spielmeyer-féle velőhüvely festéssel készitett met­
szeteken lehet demonstrálni: a góc széle olykor éles, máskor elmosódott, 
gyakran észlelhetők venula körül és je llegzetes  előfordulási helye 
subependymalisan az agykamrák /oldalkamrák/ oldalsó' szögle tét körülvevő 
fehérállományban: ezt a helyet "viharsaroknak” nevezik. Egyébként a gócok 
/másnéven plaque-ok/ elhelyezkedésében sem struktúrához, sem rendszer­
hez kötöttség nem ismerhető f e l .  A folyamat lényege az oligodendroglia- 
myelinhüvely egység károsodása a mikro-környezet megváltozása következté­
ben, melyet a vér agy-gát zavarok teremtenek /lásd neuroallergiás elmé­
letet/ . A myelinhüvely pusztulása elsődleges,' az axon sokáig ép marad, 
de később másodlagosán a ' tengelyfonál is elpusztul. A mikroglia a 
myelin lebontás és transport feladatát, az astroglia a pusztult állomány 
pótlását b iztos ít ja . Ennek végterméke a glia-heg, amely rostban gazdag 
astrocyták tömörüléséből á l l  - innen kapta a betegség a sclerosis e l ­
nevezést. Az acut szakban a plaque-okat oedemás perifocalis  elváltozás 
veszi körül, ennek megszűnése teszi lehetővé klin ikailag a remissio lehe­
tőségét /kevésbé valószinü, hogy az oligodendroglia ujdonképezné az e l ­
pusztult velőhüvelyt és ez magyarázná meg a remissiokat - mint azt ré­
gebben gondolták/. A betegség acut szakára jellemző a gyulladásos fo lya ­
mat az érrendszerben, mig az idült szakot a velőtlenedési. folyamat. 
/demyelinisatios stadium/ képviseli. A k é t ,szak együtt is  jelen lehet, 
a gyulladásos jelenségek ilyenkor egy-egy uj fellángolásnak a k ife je ző i.
,A heveny szak gyulladásos je l le gé t  a mesodermalis szövetreactio 
bizonyltja. Feltűnően tág erek láthatók, az erek fa la  átjárható, környe­
zete in f i l t r á l t  és kis perivascularis vérzések észlelhetők. Az in f i l t r á -  
tióban fő leg  lymphocyták vesznek részt, de láthatók plasmocyták és adven- 
t i t i a l i s  elemek is .  Az erek néha el is  záródhatnak - erre alapította 
Putmann a ‘SM keletkezésének thrombus elméletét.-
Aetio logia szempontjából a SM nem tisztázo tt  folyamat. Igen való­
színű., hogy aetio log iá ja  nem egységes; különböző kárositó tényezők és 
különböző chemiai mechanismusok vezethetnek demyelinisatiohoz. Az aláb­
bi elméletek ismeretesek:
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1. In fectios elmélet Schaltenbrand, valamint szovjet szerzők: 
Margulis.és mtsa.-ai virus eredetű megbetegedésnek té te lez ik  fe l . .S te in e r  
spirochaetakat vé lt  kimutatni az idegrendszerben, az utánvizsgálatok 
azonban ezt nem erősítették meg.'Pette is  virus eredetűnek tart ja  a meg­
betegedést, ennek hatásmechanismusában azonban a neuro-allergiás reacti-  
ot ta r t ja  lényegesnek.
2. Vaacularis elmélet szerint /Putmann/ a vénás thrombusképződést 
ta r t ja  elsődleges folyamatnak. Huszák és mtsa.-i kimutatták, hogy a fe ­
hérállomány és szürkeállomány véralvadás-fokozó képessége nem egyforma: 
a fehérállomány ebből a szempontból activabb.
3. A vascularis elmélet másik tábora élén Petto á l l ,  ak i.az a l le r -  
giás-hyperergiás szövetreactio csoportjába sorolja a SM plaque-ok kelet­
kezését. A neuro-allergiás mechanismus vér-agy-gát zavarokhoz vezet, 
ennek' következményeképpen jön létre az oligodendroglia-axon egység 
károsodását előidéző anyagok a bediffundálása az agyszövétbe. Auto­
immun factor kérdése is  felmerült, az ACTH nagy. adagainak infusioban 
történő adása ennek megfelelően hasznos, olykor viszont rontja a kórképet, 
Cortison az acut schubokban néha jó  hatású, de megfigyelték, hogy a kö­
vetkező ’schub hamarabb keletkezik. Az auto-immun factor ellenbizonyité- 
ka: immun-supressiv gyógyszerektől nem láttak eredményeket.
4. A nehézfémek anyagcsere zavaraira /réz, phosphor, higany/ is 
gondoltak. Megfigyelték, hogy újszülött bárányok gócos demyelinisatios 
megbetegedése megelőzhető,. ha a terhes juhoknak rezet adagolnak.
5. Anyagcsere-zavarok, enzym"károsodások is jelentős szerepet já ts z ­
hatnak. Hüszák és Szák megfigyelték, hogy a vérben a tryptase activitás 
fokozott, ami kóros fehérjebontás lehetőségét fo g la l ja  magába. A szénhyd- 
rát anyagcsere zavara is  fe lté te lezhető : a Krebs-körben bizonyos torlódás- 
jöhet lé tre , mert a tricarbonsavak /citromsav/ tovább-oxydálása gáto lt; 
ez az energiatermelés csökkenéséhez, ez utóbbi pedig "Microenvironnement" 
/mikro-környezet/ zavarokhoz.vezet, mely az "oligodendroglia-axon unit" 
károsodását eredményezi. Lipid-anyagcserezavarokat is  fe ltéte leznek: 
melyek kapcsán lyso-vegyületek képződhetnek, mely utóbbiak demyelinisati— 
ot okozó hatása ismeretes. A l ip id  elmélet a te l í te t le n  zsírsavakkal kap­
csolatban szülte a nutrit iv  elméletet: gyakori a SM ott, ahol kevés te­
l í te t le n  zsirsávat esznek, /tehát ahol sok á l la t i  zsiradékot, disznózsírt, 
vajat esznek/. Ez okozhatja a geographiai■eloszlást is /északon sok, dé­
len kevés,' Japánban és Kinában kevés, Törökországban, Afrikában gyakor­
la t i la g  nem fordul elő/.
Megfigyelték állatkísérletekben, hogy ha terhesség a latt nem eszik 
az á llat elég t e l í te t le n  zsírsavat /növényi olaj okát/,-a születendő á l­
lat myelogenesise károsodik, a kép hasonlít a demyelinisatios képekhez. 
Hormonális és avitaminosis okozta károsodásokat is fe ltéte leznek.
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Therapia: Mindenkor az egyes-elméletek függvénye vo lt .  Vitaminok fő ­
leg B-̂ 2 adagolása,' továbbá réz /Fercupar drag./ ma is  használatosak. Le­
került a napirendről a microthrombus elmélet á lta l indikált véralvadás­
gátlók /Heparin, Dicumarin stb./ adagolása. A neuroallergiás mechanismus 
alapján'- amelyet ma leginkább elfogadunk - antihistamint és Cortison 
/Oradexon/ kúrát végzünk az acut szakban. Parenteralis vasat, polyvitami- 
nokat, Nicotinsavat adunk. Különös gondot kell fordítani a tartós f i z i -  
. kotherapiás kezelésre: cé lzott mozgások naponta többször végzendők, p l. 
egy szőnyegminta mentén naponta többször végigsétálni; célzott gyakorla­
tok egyes automatizmusok begyakorlása kézzel, intentios tremor esetében. 
Ha az izomspasmus igen k ife j e’zett tónuscsökkentők /Lioresal, Myoflexin, 
Mydeton stb./ ajánlatosak. Újabban immun suppressiv kezelés /Immurannal/ 
is fo ly ik  egyes helyeken. A paraihfectiosus elmélet értelmében célszerű 
minden foca lis  fertőzést /fog, melléküregek/ e ltávo litan i.
A SM-es betegek gyakran hypotensiosak, ilyenkor Pulsotylt adunk kü- 
’ lönösen ha Nicotinsavat is kap a beteg.
Mit nem szabad csinálni: t i lo s  a napozás, balneo-therapia, a f iz ik a i  
túlterhelések. A terhességgel kapcsolatban nem egységes az álláspont: a 
graviditas néha progressiot okoz a kórképben, ezért AB indikációt j e ­




XIV. A HAEMOPOETICUS RENDSZER ZAVARAINAK 
IDEGRENDSZERI SZÖVŐDMÉNYEI
. E csoportba tartoznak, az anaemia perniciosa á lta l .okozott funicularis 
myelosis, a thrombocytopaeniás purpura, haemophyliá, polycytahemia vera, ■ 
.leukaemia, valamint malignus lymphomák és myeloma multiplex okozta ideg- 
rendszeri károsodások. • - >
1. Funicularis myelosis
A központi idegrendszernek leggyakoribb anyagcserezavarra visszave­
zethető megbetegedése. Nevét onnan kapta, hogy elsősorban a hátsó köte- 
get érin ti a folyamat, /köteg: funiculus/ bár az oldalsó köteg, pyramis 
rost ja i is  károsodnak.
Kórbonctanilag: nagyobb összefolyó, vagy önálló foltokban, de nem 
élesen körülirtan /mint a SM-ben/ fe llépő my^lin-^-hüvely pusztulása mu- 
tatkozik, melyet az axon károsodása és pusztulása követ. Ezt a rostos 
g l ia  szaporodása követi, gyakran spóngios'us állomány képződésével.
Klinikaija# a végtagok hosszább-rövidebb ideig tartó zsibbadása, 
paraesthesiák után spinalis ataxia és spasticus paraparesis jelentkezik. 
Ennek megfelelően a járás spastic-oparetico-atacticus • és fokozott az izom­
tónus; kóros reflexeket találunk. Ritkábban a gyökerek, sőt a mellső szer-
t
v i mozgató sejtek is  érintettek, ilyenkor■hypotonia és are flex ia  ész le l­
hető. Valamennyi tünet közül a legconseqúensebb a hátsó kötél /Goll és 
Burdach/ sérülése' következtében fe llépő  mélyérzészavar; a helyzet-, 
mozgás- és vibratios érzés zavara, elsősorban.az alsó végtagokban. Vize- 
lészavar is jelentkezhet retentio formájában.
Aetio logia, A neuro-anaemiás syndromák között tárgyaljuk, mert so­
káig az anaemia perniciosa kisérő betegségének tartották. Azonban a .fun— 
ciu laris myelosis gyakran megelőzi az anaemia kialakulását,. vitamin 
hiány és a gyomornak histaminra is resistens anaciditása csaknem mindig 
jelen van. Ennek ellenére nem alakult ki még egységes nézet pathogénesi- 
sére vonatkozóan. Abban egységes az álláspont, hogy ez a kombinált rend­
szerbetegség /az érzőpályák demyelinisatioján kivül a mozgató kötegek is
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károsodnak/ olyan degenerativ folyamat, amelynek hátterében anyagésere- 
,zavar húzódik. , •
A liquor lehet neg., mérsékelt feh. szaporulat is előfordulhat. 
D ifferenciál-diagnosis: tabestől a lancináló fájdalmak hiánya, SM- . 
tő i progressiv karaktere /vagyis az intermittáló lefolyás hiánya/ és a 
gyógyszerekre bekövetkező' javulás különiti e l .
Therapia: vitamin nagy adagban,- továbbá máj kivonatok. Anaemia
perniciosa esetében azért kell korán elkezdeni a therapiát, hogy az 
idegrendszeri szövődmények elkerülhetők legyenek. A már kialakult ideg- 
rendszeri tünetek, a beindított gyógyszeres kezelésre remissiot mutatnak. 
Egyébként az ápolás és a rehabilitáti'o azonos elvek szerint történik, mint- 
egyéb gerincvelői megbetegedésben.
2. Thrombocytopaeniás purpura és haemophylia
Subarachnoidalis, subduralis és intracerebralis vérzéseket okozhat­
nak. Az utóbbiak kisebb körülirt, többszörös -gócok formájában is je len t­
kezhetnek. ' • ■ ’
3. Polycytaemia vera, vagy Va.quez - Osier kór
Az 5.-6: évtizedben lép f e l ,  férfiakat gyakrabban ér in t i.  Az ideg- 
rendszeri szövődmények a magasabb haematokrit és a megnövekedett vér- 
viszkozitás következtében lépnek f e l .  Fejfájás, szédülés., fülzugás, in­
gerlékenység, általános gyengeség, generálisait epilepsiás rohamok fo r ­
dulnak elő . Fájdalmak és paraesthesiák a végtagokban, ritkábban chorea 
is előfordul. Rendszerint magas vérnyomás kis éri a kórképet, és következ­
ményes vérzés, valamint thrombosis is előfordulhat.■ ■ I
Ismeretes egy pseudo-tumoros formája, koponyaüri nyomásfokozódás 
tüneteivel, pangásos papillával. - ‘
Therapia: symptomás. A hosszú csöves csontok besugárzásával és radio­
aktív foszfor kezeléssel is próbálkoztak.
4. Leukaemia; A leukaemiában szenvedő betegek mintegy 80 %-a mutat 
idegrendszeri szövődményt! Ezek leukaemiás se j 't in fi ltrá t ióbó l állnak, 
melyek az agyvelő és a gerincvelő felszínén, a meninxeken, vagy az ideg­
szövetbe terjedően, granul’atiokat képezve fordulnak elő . Vérzések is ke­
letkezhetnek. Tünettanában fe j fá já s ,  szédülés, vakság, süketség, convul- 
siok fordulnak elő, továbbá végtagbénulások, végtagfájdalmak, az ideggyö­
kök in f i  l t ra t io j  a miatt... A liquor: lehet véres, vagy asépticus m'eningi- 
t isre  utaló, ritkábban pleocytosis magas összfehérj ével. Chemotherapiá.ia 
biztató- haladást mutatott az utóbbi években /intrathecalis Methotrexat- 
tal/. I
205
5. Malignus lymphomák, amelyeknek egyik képviselője a Hodgkin-kór. 
Leggyakrabban a gerincvelő, vagy a gyökök compressiőját okozó granulomák 
formájában okot; idegrendszeri szövődményeket, néha az epiduralis térben 
helyezkedik e l.  Az agyidegeket is és a brachia.lis, valamint lumbosacralis 
plexust is  érintheti a granulatios szövet inváziója.
6. Myeloma multiplex: a koponya és a gerincoszlop csontozatában ké­
pez gócokat, je l legze tes  RTG. képben látható elváltozásokkal. A csigo­
lyatest compressios törése okozhat idegrendszeri•tüneteket, néna periphe- 
riás idegek érintettsége jelentkezik. , *
7. Hyperlipoproteinaemiákban - amelyeket Predrichson nyomán öt ty- 
pusba sorolhatunk -.viszonylag ritkán fordulnakielő neurológiai tünetek. 
Migraine-t, intermittaló cerebralis ischaemiát, fluctuáló dementiát.grand 
mai typusu rosszulléteket IV. és V. tipusu hyperlipaemias betegeken f i ­
gyeltek meg. E panaszok a magas t r ig l ic e r id ,  i l l e t v e  prae-béta-lipoprote- 
in sz in tte l k ife je ze tt  összefüggést mutattak és ennek megfelelően a n t i l i -  
paemiás kezelésre csökkentek vagy megszűntek. Kísérletes adatok is bizo­
nyították, hogy a nagyfokú trigliceridaemia az agy microcirculatioját 
rontja /fokozódik a vörösvértestek és a thrombocyták ad^aesivitása, aggre- 
gat.iója, microthrombusök képződhetnek, vasoactiv anyagok szabadulnak
fe l ,  stb. /Az eddigi megfigyelések szerint peripheriás neuronopathia 
I I . ,  IV. és V. tipusu hyperlipaemiásoknál alakulhat' ki.
A cerebralis ártériosclerosis és a hyperlipoproteinaemiák közötti 
kapcsolat még nem kellő mértékben fe l tá r t .  A kórosan emelkedett l ip id -  
szint ez esetben is rizikó-faktornak tekintendő.
Érdekes, hogy a hypolipoproteinaemiák valamennyi formájában /Tangier- 
betegség: a lfa-lipoprotein  hiány; Bassen-Kornzweig-betegség: béta-lipo- 
protein hiány; Familiáris hypo-béta-lipoproteinaemia;/ előfordulhat poly- 
neuropathia. A béta-lipoprotein hiánya, i l l e t v e  nagyfokú csökkenése' ese­
tén leggyakrabban spinocerebellaris károsodás tünetéit '/nystagmus, ata- 
xia/ figyelhetjük meg. ' '
Egyéb belgyógyászati betegségekhez társuló 
neurológiai syndromák 1
1. Acut, cardialis elégtelenség: cerebralis hypoxia következtében 
zavartság, psychomotoros^nyugtalanság léphet f e l .  A s z í v  vezetési zava­
rai az agyi keringés csökkenéséhez vezetnek. A myocardialis infarctus 
gyakran .okoz a systemas keringés csökkenése révén cerebrovascularis vér­
e l lá tás i zavarokat, s a.beteg zavartsága, nyugtalansága esetleg neuroló­
g ia i tünetei k ifejezéttebbék, mint a cardia lis alapbetegségnek a tünetei.
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Myocardialis infarctust követő periódusban nagyon gyakran jelentkez- . 
nek agyi károsodásra utaló tünetek intermittáló cerebralis ischaemia fo r ­
májában. 1
Az általán'os vérnyomás csökkenése enyhébb fokozatokban az agyi
1 ✓ ,autoregulatios mechanismus következteben nem okoz elterest.-Ha a csökke­
nés hirtelen lép f e l  és nagyfokú, az agyi,hypoxia ismert jelenségei: 
zavartság, nyugtalanság, esetleg góctünetek jelentkeznek. A magas vér­
nyomáshoz adaptált cerebrum a systemas vérnyomás hirtelen csökkentése 
révén re la t iv  hypotoniás állapotnak megfelelően ugyancsak hypoxiát okoz. 
Ezért ke ll a hypertoniás betegek crisisállapotában a vérnyomáscsökken­
tést körültekintően, alapos ellenőrzés mellett végezni, óvakodva a beteg 
megszokott értékének szintje alá vinni a vérnyomást. A vérnyomás lassú 
emelkedése nem jár sem koponyaüri nyomásfokozódással, sem az agy kerin­
gésének zavarával. A beteg neurológiai szempontból panasz- és tünetmen­
tes. A hirtelen emelkedő vérnyomás koponyaüri nyomásfokozódáshoz vezet, 
f e j fá já s ,_ szédülésj hányinger, kábultság, "részegségérzés" panaszokat 
okoz, tudatzavarokkal, gócjelenségekkel vagy anélkül a hypertensiv encepha- 
lopathia kórképe bontakozhat ki. Ennek therépiáját lásd a IX. fe je z e t ­
ben.
2. Légz és zavarokhoz társuló neúrologiai kórképek az oxygenellátás 
biztosításának hiányából -fakadó cerebralis hypoxiát idézhetnek elő. Acut 
és chronicus légúti gyulladások, emphysema, asthma bronchial.e tudatzavar­
ra l, nyugtalansággal vagy zavartsággal járó képeket okozhatnak.
3. A vesebetegségek hypertoniás következményeken-kivül a toxicus 
hatású uraemia révén okozhatnak neurológiai syndrömákatepilepsias 
rohamokat /esetleg statust/, toxicus encephalop'athiat / fe jfá jás , nyug­
talanság, vagy a tudat beszűkülése, gócjelenségek/.
4. Máj betegségek toxicus alapon idézhetnek elő zavartságot, nyugta­
lanságot, végül comát /coma hepaticum/.
5. Hypo és hyperglycaémiás állapotok.
6. Hyperthyreosis. Neuroticus képek, zavartság, súlyos vegetatív 
tünetekkel. Toxicus'myocárdialis elváltozások révén az agyi keringés zava­
ra it  okozhatják* Hypothyreosis a psychomotorium meglassubbodását okozza.
7. Só- vizháztartás zavara •
Exsiccosis, hypokalaemia a vérplazma volumenének csökkenése, i l l e t ­
ve szivrhythmus zavarok révén agyi keringés zavarokat okozhatnak. A vér­
plazma kórosan hydrált állapota, hyponatraemia /vesebetegségek, Addison 
kór, dialysis-syndroma/ agyoedemákhoz vezetnek koponyaüri nyomásfokozó­
dással.
8. Autoimmun megbetegedések. Per iarter it is  nodosa, collagenosis,
cerebralis vascularis kisérő jelenségek révén góctüneteket hozhatnak 
lé tre . ‘ ' '
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9. Belszervi daganatos megbetegedések agyi metastasisokon kívül un. 
paraneoplasticus károsodásokat okoznak a központi idegrendszerben: 









I I .  és I I I .  szakban a lues háromféle' kórszövettani képet okozhat az 
idegrendszerben:
1. meningitis, i l l .  meningo-encephalitis luetica
2. vascularis elváltozások: többnyire Heubner-féle endarteriitis
3. körülirt gumma.
A háromféle 'folyamat keveredhet egymással, ezért a klin ikai képek 
is  lehetnek kevertek, bár van mindegyiknék jellemző tünetegyüttese.
1« A meningitis luetica lehet acut és chronicus. Már az első sta-
/ i
diumban je lentkezhet  k l in ik a i  tüneteket még nőm okozó enyhe p le io c y to s i s  .
a liquorban, ez a korai asymptomaticus neurolues. Ismeretes egy késői 
asymptornaticus forma is .  '
Okozhat a lues a második szakban súlyosabb meningitist is .  A liquor 
képben lymphocyta szaporulat van az igen hevény-formákban kevés leucocy- 
tával keveredve. Az összfehérje érték fokozott, a Wassermann reactio a 
vérben és liquorban egyaránt pozitiv . < =
Ha a gyulladásos folyamat az erek mentén beterjed az agyalapi ideg­
állományba, encephalitishez vezet, legtöbbször aluszékonysággal, tudatza­
varokkal. Pangásos papilla is  élőfordulhat, neuritis nervi op tic i,  oculo- 
motorius bénulás /Argyll-Robertson tünet/.
Therapia: Pen ic ill in  napi 1 m illió  IE, 16 napon át. Kezdetben cé l-  > ■ . 
szerű fokozatosan emelni a dosist a Herxheimer reactió elkerülése végett.
Herxheimer fé le  reactio a latt a kezelés hatására bekövetkező hirtelen ' 
rosszabbodás értendő: epilepsiás görcsök, agyidegbénulások paranoid hal- 
lutinatoros állapotok,és psychomotoros nyugtalanság is felléphetnek. Ezt 
a nagy mennyiségben elpusztuló kórokozóból felszabaduló endotoxinok okoz­
zak. A kezelest nem szabad abbahagyni, ellenkezőleg erélyesebben kell 
fo lyta tn i antihistamin védelemben.
2* Vascularis lueses elváltozások közül gyakoribb az endarteritises 
forma, az ér lumenének' előrehaladó beszűkülésével. Klinikai képben álta­
lános panaszok: fe j fá já s ,  szédülés, körzérzeti zavarok, mellett multiloca- 
l isa t io s  góctünetek lépnek f e l ,  paraesthesiák, múló je llegű  bénulások,
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/beszédzavar, látászavarok formájában. Később, ha az elzáródás nagyobb ér­
re vonatkozik, d e f in it iv  bénulások alakulnak ki. Gyakoriak a klinikai 
képben az acut delirosus zavartságok, elhúzódó tudatzavarok, a szellemi 
teljesitőképesség beszűkülése. A liquorban mérsékelt lymphocytosis, maga­
sabb összfehérje értékkel /200 mg% körül/.
Therapia; Antilueses kúrára kevésbé reagál, mint a meningitises fo r ­
ma, parenteralis 'és oralis jód jó hatású. '
3. Gumma ma igen ritkán fordul elő; az összes térszükitő folyamatok­
nak kevesebb, mint f é l  ezreléke. Lényegileg úgy viselkedik, mint a tér-- 
szükitő folyamatok, ha kellő .nagyságot'elér. .Ezért lo ca l isa t io já tó l  füg­
gően góctüneteket és koponyaüri nyomásfokozódásos tüneteket észlelhetünk.
Therapia: Antilueses kúrára rendszerint j ó l  reagál, súlyosabb té r ­
szükitő tünetegyüttes esetében műtét.
Tabes dorsalis /Td./
/
A luesés idegrendszeri megbetegedés, mely a fertőzés után 8-15 év­
ve l lép f e l .  Tabes dorsalisban /Td./ a spirochaeta pallida kimutatható 
az idegrendszerben, akárcsak a paralysis progressivában /Pp/. A kórokozó 
a nervus radicularia körüli laza kötőszövetben sarjszövetet képez, a gyö­
kerek, elsősorban a hátsógyökerek lymphocytás, plasmasejtes sarjszövete 
okozza a Td. dgyik je llegzetes  tünetét: a gyöki je llegű  un. lancinaló 
fájdalmat. Bár líoguchi a hátsó kötélben is kimutatott spirochaetákat, a 
magyar Richter Hugo vizsgálatai alapján valószínűbb, hogy a nervus radi­
cularia körüli sarjszövet a primaer .folyamat és a hátsókötél degeneratioja 
■másodlagos. Richter kimutatta azt, hogy a nervus radicularis területén 
/nervus radicularisnak nevezzük azt a szakaszt, amelyben a mellső és 
hátsó gyökerek találkoznak és együttesen futnak a ganglion interverteb­
ral éig/ az arachnoidea hosszan követi a hátsó gyökeret, mig az elülső gyö­
kér körüli arachnoidea a nervus radicularis e lő tt már vak tasakban végző­
dik. így ledálhatja a sarjszövetképződés e lective az érzőgyökeret.
A ganglion-se j tek kevésbé károsodnak,, mig a hátsó gyökér és a- fo ly ta tá ­
sát képező Goll-Burdach köteg súlyosan károsodik, esetleg teljesen e l ­
pusztul. Klinikumában ennek megfelelően hypotonia, ataxia, hypo-. i l l .  
are flex ia  és érzészavarok, fő leg a mélyérzés kiesés, dominálnak.
A hypotonia a re f lex iv  afferens szárának kiesése következtében lép 
f e l ,  olyan'mértéket is elérhet, hogy genu-recurvatum keletkezik /hátra­
fe lé  subluxalt térdizület/. Az Ízületek olykor az élettani határokon tul 
hajlithatók.
A hypo-, i l le t v e  areflexia  hasonló mechanismus alapján keletkezik,gya­
kori a patélla re f lex  korai kiesése, amelyet Westphal-tünetnek nevezünk.'
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Az érzészavarok mind a felszínes,, mind a mélyérzésekre vonatkoznak.
A felszínes érzészavarok gyöki typusuak, a törzsön körkörösek, a végtago­
kon hosszanti lefjitásuak. Leggyakoribb a fájdalomérzés zavara, de szenved 
hét a tapintás és hőérzés i s . . Előfordul, hogy az érzészavar csak az inger 
megkésett perceptiojában nyilvánul meg. Ha ez csak fájdalomingerekre vo­
natkozik, a beteg tüszurásra előbb tapintást érez és csak azután érzi a
i ■ i
fájdalmas szúrást /polyaesthesia/. A mélyérzés-zavarok következtében lép 
f e l  az ataxia is .  Az izü le t i  helyzet- és mozgásérzés zavara miatt a be-
x ,
teg jár ás kon a lábát magasabbra emeli, mint az szükséges lenne a lépés 
megtételéhez, ezt a. furcsa dobálva-emelt térdű járást 1 kakas-járásnak" 
nevezzük. A zavart helyzet érzés miatt a beteg nem képes csukott szemmel 
egyik végtagjával utánozni a másik végtag passive adott helyzetét. Az 
ujjak helyze.t- és mozgás érzés zavara s t ere oana.es thesiához vezet. A vib- 
ratiosérzés zavara igen gyakori és korai tünet. Az érzészavarok gyakori 
formája gyöki izgalmi tünetekből áll.. Idetartoznak a tabeses hyperaesthe- 
sia, továbbá paraesthesiák /úgy érzi, mintha a talpát simogatnák, vagy 
puha szőnyegen járna, harisnya, vagy kesztyű-eloszlású zsibbadások/, 
fájdalmak,^ amelyek rohamszerűen jelentkeznek, gyöki jellegűek, un. lanci- 
naló typusu fájdalmak, amelyeknek rohamszerüsége olyan, mint a neuralgiáé. 
Leginkább az alsó végtagokba sugárzik. A .belső szervekre vonatkozó gyöki 
izgalmi jelenségek az un. tabeses crisisek, amelyek reflectoros és sec- 
retoros tünetekkel kezdődő fájdalmas rohamok. Leggyakoribb a gyomor-cri- 
sis /"crises gastrique"/» de előfordul gége-, garat-, oesophagus-, s z í v - ,  
szem-, bél-, végbél-, hólyag-, here-, c l i t o r fs - ,  és-rekesz-crisis is .
Agyidegtünetek közül a pupillatünetek a leggyakoribbak.- Az Argyll- 
Robertson tünet /megtartott accomodatios re'actio m e lle tt . iso lá lt  pupil­
lá i  énymerevség/ ezek között is vezet. Előfordul még myosis, anisocoria 
és a pupilla e lveszt i ,szabályos- köralakját. Előfordulhat az absolut fény­
merevség is /vagyis nemcsak a fényre, hanem az alkalmazkodásra sem 
reagáló pupilla/, de ez r itka .
A tabeses opticus megbetegedés mint látóidegeorvadás jelentkezik./
A folyamat az opticus in te rs t i t ia l is  gyulladásával kezdődik, a rostok 
elvesztik'velőhüvelyüket és a papilladegeneratio a szemfenéken láthatóvá 
vá lik . A porcelánfehér papilla  tehát nem "elsődleges' opticus atrophia", 
hanem megfelelője kórbonctánilag a hátsógyökér- hátsókötél-elfájulásnak.
A tabeses•atrophia igen rossz prognosis»u, te l jes  megvakuláshoz is vezet­
het. V
Külső szemizom-bénulások is előfordulnak, azok közül leginkább a 
m.rectus externus. Más agyideg is károsodhat: nagyothallás, anosmia, 
ageusia /izérzés hiánya/, fa c ia l is  paresis, gégebeidegzési zavarok bár 
ritkán, de előfordulhatnak.
Ge’n ita lis  és sphincter zavarok. Gyakori a tabeses fé r f iak  impoten- 
t iá ja , nőknél anaphrodisia, vagy a nemiszervek te l jes  anaesthesiája fo r-
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dúlhat elő /fájdalmatlan szülés!/.: A Td. korai szakában dysuria je len t­
kezik, a v iz e le t  nehezen indul meg, vékony sugárban ürül, elcsepeg; a ké­
sői szakban inkább incontinentia jelentkezik.
Throphiás zavarok az Ízületek részéről súlyos deformitásokat ered­
ményező tabeses arthropathia formájában jelentkeznek, ámely,fájdalmatlan. 
Spontán, ugyancsak fájdalmatlan csonttörések is előfordulnak és úgyszin­
tén fájdalmatlan a bőr trophiés zavarából származó malum.perforans pedis 
is , a talpon látható kerek, mind mélyebbre terjedő fekély.
Serologiai tünetek, a vérsérumban a Wa.reactio csak 60-70 %-ban. 
poz it ív . A liquorban az eredeti eljárással még ritkábban pozit ív , v i ­
szont a reactiot dupla mennyiségű liquorrel végezve 90 %-ban pozitívnak 
bizonyul! Ezért kétes esetekben a Wa. reactiot nagyobb liquormennyiség­
gel is e l  ke ll végezni. A liquorban egyébként mérsékelt fehérjeszaporulat 
és mérsékelt lymphocytosis észlelhető, á co llo id  reactioban a je llegzetes  
lueses csipke mutatkozik /az első kémcsövekben kiesés, majd a görbe v isz-  
szatér a normál vonal közeiéhez/. ' .
Kórlefolyás: A kórkép k ifejezetten progressiv je llegű , a nem kezelt 
betegek néhány éven belül meghalnak cys topye lit is , fekélyből származó 
pyaemia, vagy marasmus miatt. Vannak monosymptomás formák is , amelyek * 
diagnostikai tévedésekre adhatnak alkalmat. P l. a középső thoracalis 
segmentumokból származó cr is is  gyomorbetegség, ulcus gyanúját kelthe­
t ik . Előfordulhat viszont, hogy a Td.-s beteg évtizedek óta tartó gyomor- 
crisisek után ulcus perforatio miatt hal meg. . .
Differenciál-diagnózis szempontjából el ke ll különíteni az un. Addie- 
syndromától, amely ismeretlen eredetű, fénymerev pupillával és patella- 
areflexiával járó, egyébként panaszt nem okozó kép. Azaz .a pupilla nem 
fénymerev, csak nagyonvlassan, tónusosán húzódik össze, a vizsgálatot 
sötét szobában és tartós megvilágitással kell végezni. Elkülönítés szem­
pontjából szóbakerülhet még az alkoholos és diabeteses polyneuritis.
Therapia.: l6xnapon át 1 m illió -IE . Pen ic ill in , érzékenység esetén 
napi 600 mg. Tetracyclin egy hónapon át.,A  pen ic il l in  kúra 2 hónap után 
ismét lendő , e s e t le g  később i s .  Az a n t ib io t ic u s  kezelés különösen eredméi- 
nyes "activ liquor” le le t  mellett, amikor a liquorban se jt és fehérje­
szaporulat van. A liquor le le t  sokat javul, de nem normálisalódik t e l j e ­
sen. A láz-kezeléssel, vagy bismut in j.-k a l kombinált P en ic il l in  kúra ma 
már ri-tkábban kerül szóba. „
Paralysis progressiva /Pp./
A késői syphilis Td m elletti másik súlyos, munkaképtelenséget oko­
zó é le tet veszélyeztető idegrendszeri szövődménye a paralysis progressi­
va. Lueses fertőzést követően szintén 8—10 évvel alakul ki, a fertőzöttek 
3-4 %-ában; a közti időben a treponema pallidum inaktiv állapotban a RES-
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ben, idegrendszerben a kapilláris endothelben mutatható ki.. A betegség 
typusos somaticus /testi/ és psyches tünetekkel já r .
a/ Somaticus tünetek kb. 90 %-ban észlelhető eltérés a pupillák ré­
széről: Argyll-Robertson pupilla, anisocoria, esetleg abszolút pupilla 
merevség. Gyakori az egy, vagy kétoldali centralis fa c ia l is  paresis. A be­
teg sajátos álmos petyhüdt, bágyadt arckifejezésü. A facio lingualis terü­
le t laesiojának következtében alakul ki az ajak-nyelvtremor. A beszéd 
vizsgálata során dysarthria észlelhető, melynek mechanizmusa összetett. 
Részben az izmok paresise, incoordinalt működése, aphasias componens 
/szavak kiesése, szótag.ok kihagyása, fe lcserélése/ psyches összetevő 
/elbutulás/ következménye, A beszéd gyakran vontatott, a hang szintelen, 
remegő. A beszéd vizsgálatára különösen nehéz szavakat /paradygmakat/ 
használunk, melyben a beteg vét. Pl. végeláthatatlan, megengesztelhetet- 
lenség, titoknokoknak stb. Gyakran észlelhetők reflexanomaliak, inreflexek 
fokozottak lehetnek. Td-vel kapcsolódó Pp esetén az alsó végtagi areflex ia  
megszűnhet /né.m jelent javulást!/ K ifejezettek lehetnek'leépülési je lek . 
Jelentkezhetnek-átmeneti szemizomparesisek,’ trigeminus neuralgia szerű 
tünetek. Felléphetnek az úgynevezett paralyticus ictusok, melyek lehetnek 
epileptiforrnak, vagy apoplectiformak. Előbbinél auraval, vagy anélkül 
tónusos,'clonusos roham, eszméletvesztés, múló paresisek alakulnak ki. 
Utóbbinál közérzetzavar, fe j fá já s ,  kipirulás, cyanosis, eszméletveBzfés 
comatosus állapot lép f e l .  Az ictuso'kban bekövetkezhet a halál acutan, 
vagy szövődmények /aspiratios pneumonia/- következtében. Lehetséges, hogy 
néhány napon belül a kialakult góctünetek maradéktalanul remittalnak.
Gyakran észlelhetők vegetativ zavarok /üritési functiok zavara, tro- 
fikus zavarok, marasmus/.
. b/ Psyches tühetek közül legjellemzőbb az előrehaladó fe ltartóztatha­
tatlan in te llec tuá lis  hanyatlás,' g lobális dementia. A psyches működések 
meglassulnak, érzelmi élet beszűkül, sivár lesz. Felléphetnek nagyzásos, 
vagy /és/ depressiv téveszmék. Érzékcsalódások ritkán jelentkeznek.
c/ Kórbonctani, kórszövettani elváltozások: a makroszkóposán és z le l­
hető eltérések, általában a hosszúiéiolyásu esetekben k ifejezettek. Ilyen­
kor a lágyagyhártya megvastagodott, kéreghez tapad. Az agy diffus atrophi­
as, a gyrusok megksskenyedtek, a sulcusok tátongóak. Gyakran az atrophia 
különösen' frontálisán és. temporalisan k ife je ze tt .  A szövettani kép en- 
cephalitisnek megfelelő. Az agyhártya, valamint a szürkeállomány kiserei 
körül lymphocyta és plazmasejtes beszürődés észlelhető. Súlyos idegsejt- 
pusztulás /akár a rétegzettség is elmosódhat/ adja magyarázatát az előre­
haladó dement'ianak. Mindhárom g lia fé leség  felszaporodik, legnagyobb mér­
tékben a mikroglia /RES!/. A felszaporodott astrocyta áttörve a membrana 
superfic ia lis  g liae t  belenő a kéregbe /ezért nehéz leválasztani a burko­
kat/, kamrába /ependymitis granulosa/. Sajátos a vas felszaporodása a 
mikrogliákban, és szabad vas formájában is . Endarteriitis, kapilláris , 
ujdonképződés je len t i  az érelváltozásokat. /Jellemző a "molyrágta" velőkép
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a velőshüvelyek fo ltos  kiesése következtében. Esetleg kimutatható a kór­
okozó is . A Pp. az egész nagyagykéreg betegsége, csak kivételesen terjed 
a sübcortexre. A harmadik kamra falában általában igen súlyosak az e lvá l­
tozások, ez magyarázza /vegetativ magvak!/ a súlyos vegetativ zavarokat, 
d/ Szexológiai elváltozások: a Wa reactio a vérben csak 70-80 %-ba.n 
pozit iv , ugyanez, a liquorban, csaknem 100 %-ban pozit iv  eredményt ad. A 
liquorban fehérjeszaporulat /globulin felszaporodás/ pleiocytosis/főleg 
lymphocytak, kisebb mértékben plasmasejtek szaporodnak f e l  általában 
60-100/3 nagyságrendben/. A kolloid görbe je llegzetes  baloldali kiesést 
mutat -  ez az úgynevezett Pp-s, vagy parenchymas görbe., /Baloldali kiesés 
észlelhető még a kolloid görbében Pp-n kivül tumorokban, sclerosis mul­
tiplexben, panencephalitis nodosaban, uraemiaban/. N
Ha akár a vérben, akár a liquorban pozit iv  lues reactiok mellett a 
kolloid görbe baloldali kiesést mutat,, akkor Pp-re jellemző klinikai 
tünetek hiánya esetén is  Pp a diagnosis. •
e/ Klinikai lefolyásformák: Typusos klin ikai formák a lassú előreha­
ladó elbutulással járó simplex Pp, a badar nagyzásos téveseszmékkel j e l ­
lemzett /ma meglehetősen ritkán észlelhető/ expansiv Pp, valamint a dep- 
ressiv Pp, melyre hangulati nyomottság hypochondrias, liih ilisztikus té­
veseszmék jellemzők.
Atypusos le fo lyás i formák; Lissauer fé le  gócos Pp: előterében neuro­
lóg ia i góctünetek állnak.Hagyon rosszindulatú forma, rohamosan' vezet 
psyches, somaticus leromláshoz, majd halálhoz a galoppaló /foudroyans/
Pp.
A juvenilis Pp. intrauterin fertőzés következtében az első-második 
életévtizedben jelentkezik. Stationaer Pp.-ről akkor beszélnek, ha a be­
tegség hosszú évekre megállapodik.
Taboparalysisnél Td szövődik Pp. tüneteivel.
Az úgynevezett schizophorm Pp.-t /igen ritka/ katatonias tünetek,- 
üldöztetéses, n ih ilisztikus téveseszmék jellemzik. Idős egyéneknél je ­
lentkező lassú lefolyású PP.-t szokás sen ilis  Pp.-ként emliteni.
f /  D i f f e r e n c i a l  d i a g n ó z i s ; e lkü lönítendő  a p a ra ly s i s  p rog re s s iv a  az 
összes organicus dementiaval járó kórképtől /Alzheimer kór, Pick, s tb ./ - 
Korai stádiumban pseudoneurásthenias tünetek jelentkezése miatt elkülö­
nítendő az arteriosclerosis cerebritő l. P P . - s z e rű  tünetekkel járó nem 
lueses alapú kórképektől p l. az alcoholos Marchiafava -  Bignami betegtől 
szintén differenciálandó.
i PsycJ^osisok /mania, depressio/ alapja is lehet Pp!
Lues'es psychosisok is  leválasztandók /exogen reactio typusban za j­
l ik ,  neurológiai tünetekkel járhat/.
g/ Therapia: A Wagner Jaureg á lta l /1917/ bevezetett láztherapia  ̂
ma már csak történelmi jelentőségűi A gyógykezelés pen icillinnel törté­
nik. Mivel a P en ic il l in  csak az oszlásban lévő kórokozóra hat, .cél, a 
minimális therapias szint egyenletes tartós biztosítása. Gyakorlatban
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15 m illió  egység Retardillin t adunk /kezdeti adag 0,4 ME, egyébként napi 
dosis 1 ME; a kúra 19 napnál ne legyen hosszabb/, két hét szünettel meg­
ismételve. Penicillinérzékenység esetén Tetran, Erythromycin adandó.
Kezelést követően az első évben negyedévenként serológiai vizsgála­
tot, az első év végén liquor vizsgálatot ke ll végezni. /Először a s e j t ­
szám, s csak később az összfehérje csökken-a liquorban/. Ezt követően 
évenként serológia i ellenőrzés szükséges.Gyógyulttá nyilvánítás a be­
tegség klin ikai és serológiai aktivitásától függően a harmadik év végén. 
Klinikailag a javulás lehet remittaló és maradvány góctünetékkel gyógyult 
/a már elpusztult idegsejtek nem regenerálódnák, ezért mennél korábban 
ke ll kezdeni a kezelést!/ Kezeléssel a paralysis progresszívabban szenve­
dők 25-30 %-a a munkaképesé, kb. egyötöde intézetből elbocsájthatóvá vá­
l ik .
h/ Megelőzés: A lakosság serológiai szűrése! /megjegyzés: lueses be­
tegek kb. 80 %-ában ma egyetlen tünet a pozitiv serológiai reactio -  ez 
az úgynevezett latens, vagy serológiai Syphilis/.
215
XVI. KONTRASZT-VIZSGÁLATOK A NEUROLÓGIÁBAN
A központi idegrendszer vizsgálatára a klin ikai neurológiai v izs­
gálatok mellett az áttekintő r tg - fe lvé te lek  /osteogramm/ és az un. 
kontraszteljárások szolgálnak. Ennek két csoportja van: a rtg. képen 
positiv árnyékot adó /jódcontrasteljárások: ártériographia, myelographiá, 
jodoventriculographia/ és negativ árnyékot /levegő/ adó e ljá rások ' 
/pneumoencephalographia/.
1. Pneumoencephalographiák /PEG/
A levegőbefuvást-végezhe tjük lumbálpunctio, vagy cisternapunctio 
segítségével /lumbalis v. c isternalis pneumoencephalographia: PEG/. Ha 
fúrt lyukak segítségével közvetlenül a kamrába pungálunk /rendszerint 
az occ ip ita lis  tájékon az oldalkamra legtágabb részét, a kamra-áthaj 1ási 
helyet célozzuk meg/, az.esetben ventriculographiának nevezzük.
A PEG ind ica tio i:  minden olyan folyamat fe ltéte lezésekor, amely a 
liquortérben, tehát a subarachnoidealis tér és cisternái, valamint az 
agykamrák alakjában v. nagyságában elváltozásokat okozhat.
a/ Térszükitő folyamatok /tehát nemcsak agydaganatok, hanem tályo­
gok, 'sőt vérzések, pl. subduralis haematoma, cysták stb./ gyanúja ese­
tén. /Ha lehet, a carotis AG—t kell előnyben részesíteni./
b/ Liquorcirculatio-zavár v izsgálatára. A- lumbalisan v. c is te rn a li-  
san befújt levegő akadálytalanul bejüt-e a kamrákba, a basalis cisternák 
kitöltődnek-e stb. -olyan szempontok, amelyek segítségével a liquorpassa- 
ge akadályozottsága kideríthető. Ha nem sikerül^igy bejuttatni a levegőt 
a kamrákba, ventriculographiával lehet t isztázn i a passaget: kamratágu- 
la t passage zavarra utal, a befecskendezett festék /indigocarmin/ az 
elzáródás magasságát is  k ider ítheti. A kamrába való-fec'skendezes után 
lumbalpunctioval nyert liquorban 20 percen belül meg ke ll  a festéknek 
jelennie - szabad passage esetén.
c/ Az agyhártyák összenövés okozta elváltozásai /pl. arachnitis 
optochiasmatica/. Különleges fejtartásokkal az egyes•cisternákat jó l
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oldalról készítünk r tg - fe lv é te l t ,  ezen a cisterna basalis és chiasmatica 
j ó l  kirajzolódik ép viszonyok között.
d/ Atrophisaló folyamat gyanúja esetén. Lezajlott gyulladásos fo lya­
mat /encephalitis/-után p l .  egyik oldalkamra enyhe tágulata lehet je len. 
Vascularis folyamatok után az agy körülirt, v. d iffus sorvadása a subarach- 
noidealis tér megnagyobbodásán keresztül mutatkozik. Különösen gyakori 
arteriosclerosis cerebri esetében a fronta lis  pólus körüli levegő gazda­
ság. Posttraumás állapotokban a kamra kihuzottsága hegképződésre, körül­
i r t  lebenysorvadásra utal. Lekerekített szélű kamratágulat diffus  fé lteke i 
sorvadásra utal.
e/ Epilepsia esetében, különösen akkor, ha fe lnőtt korban kezdődik, 
fe lté t len ü l indokolt a levegőbefuvás. Néma területben ülő daganatok 
okozhatnak minden egyéb tünet nélkül symptomás epilepsiát, továbbá hyd- 
rochephalus is meghúzódhat a háttérben. A temporalis kamraszarvak 'kive­
títésé fe jlődés i anomáliákat, szülési trauma nyomait hozhatja fe lsz ín re . 
Levegőbefuvás a posttraumás agyhártyaösszenövések szétválasztására is 
lehetőséget ad és általában megfigyelték, hogy epilepsiás betegek rohamai 
csökkentek a levegőbefuvás után. Ezért therápiás cé lza tta l is meg lehet 
1-2 évenként ismételni. Therápiás haszna lehet fe j fá jás  esetében, posttra- 
umáa neurózisban is .
Contráindicalt a PEG minden olyan esetben, amelyben a lumbalpunctio' 
is  contraindicalt. Nem is  annyira a levegőbefuvás terheli meg a beteget, 
mint inkább a punctio utáni lassú liquorszivárgás a mély hátizmok fe lé ,  
még fekvő helyzetben is .  Tehát nem végzünk lumbalis pneumoencephalogra- 
phiat a hátsó scala térszükitő folyamataiban akkor sem; ha a beteg 
egyébként jó  általános állapotban van.- A liquorcsorgás órákkal a pűnctio 
után is okozhat hirtelen beékelődést /tonsilla hermiatio az öreglikba/. 
Supratenforialis folyamatok esettében sem szabad lumbalis levegőbefuvást 
végezni, ha a-koponyaüri nyomásfokozódás a decompensatio határán van, v . 
pl. több dioptriányi pangásos papilla j e l z i  a folyamat előrehaladottságát. 
Kétszeresen meggondoljuk sclerosis multiplex gyanúja esetében már a 
lumbalpunctiot is /egyszer fe lté tlenü l tisztázni ke ll a liquorképet, a- 
zon túl már óvakodunk az újabb punctiotól/' ez az óvatosság még fokozot­
tabban érvényes a levegőbefuvásra, mert a folyamat exacerbatioját ered­
ményezheti. Viszont gondolni kell arra - különösen hemipar-esissel járó 
typusban-, hogy a kórképet daganat is okozhatja. Ma már az arteriographia, 
különösen a carotis-AG nagymértékben kiszorította  a levegőbefuvást a tumor- 
diagnostikában, mert kevésbé terheli meg a beteget. További előnye, hogy 
olyan érelváltozásokat is fe lszínre hozhat, amelyek levegőbefuvással nem 
tűnnek elő /aneurysma, thrombosis/. Hátránya a carotis-AG-nak, hogy nem 
mindig tünteti f e l  a cerebri posterior /koponya hátsó harmada/ terüle­
tében ülő daganatokat.
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A ventriculógraphiának viszont, gyakorlatilag nincsen contraindicati 
ója, sőt hátsó-scala térszükitő folyamatok esetében a ventricularis 
liquordrainage tehermentesitő hatású és 24 őrára gumikathetért is lehet 
a kamrában hagyni, hogy fenyegető tünetek esetén liquort lehessen lebo- 
csátani.
PEG technikai k ivitelezése
A levegőbefuvást napjainkban általában re la t iv  túlnyomással végzik, 
30-40 ml levegő, 10-15 ml liquorlebocsátás ellenében, mindig úgy, hogy 
előbb fecskendezzük be a levegőt 5-10 ml-ként. Ha nincs térszükitő fo lya  
mat, utána egy hétig vizszintesen fektetjük a beteget. Registraljuk azt 
is ,  hogy a beteg hogy v ise lte  a befuvást: hydrocephalus, atrophisalo fo ­
lyamatok mellett j ó l  tű r i, tumoros beteg viszont rosszul. Lehet a be- 
fuvá'st absolut túlnyomásban végezni: liquor-lebocsátás nélkül lassan 
20-25 ml levegőt fecskendezünk be. A betegek igen j ó l  tűrik, a levegő a 
nagyobb nyomású kamrákban mobilisabb, igy a fe j  különböző helyzetben ké­
szült fe lvé te lén  jó l  rajzolódik ki a kamrarendszer különböző szakasza. 
Különösen értékes az absolut túlnyomás az un. fractionalt PEG esetében: 
6-8 ml levegőt fecskendezünk be lumbalisan úgy, hogy a fe lv é te l t  is 
ülő helyzetben végezzük 5-6“mp-cel a levegő befecskendezése után /annyi 
idő ke ll, hogy feljusson a I  V., kamráig/. A beteg fe je  enyhén anteflec- 
tá lt  helyzetben legyen. Újabb 1-2 frac t io  után végzett felvételeken k i­
rajzolódik a IV. kamra, esetleg az aquedüctus Sy lv ii és a I I I .  kamra. 
Erre az eljárásra rendszerint a kisagy nem daganatos /pl. atrophisalo/ 
folyamatának diagnostisálásakor kerül sor; néha koponyaüri nyomásfokozó­
dást még nem okozó tumor lehetőségére gondolva végezzük e l .
2. Ártériographiák /AG/
A hétköznapi gyakorlatban ha "ártériographiáról" beszélünk, rend­
szerint a percutan carotis-AG-t értjük alatta. Ez az eljárás mind tech­
nikai k iv i t e l i  nehézség, mind r iz ikó  szempontjából e lté r  a vertebralis 
AG-tő l.  ezért utóbbit ritkábban végzik neurológiai osztályokon. Valameny 
nyl agyi ér egyidejű 'feltüntetésére szolgál az un. panarteriographia.
. 1. A carotis-AG-t a carotis communis törzsébe percutan szúrás utján 
bejuttatott contrastanyaggal végezzük, igy a carotis interna erei /c.ant 
és média, fe j le ttebb  communicans post. esetén a cerebri post. is te lő -  
dik, valamint az externa erei is/ az a.meningea média ágaknak is  lehet 
diagnosticus jelentőségük /pl. meningeoma esetében/. Carotis thrombosis 
v. stenosis az extracran ialis, nyaki szakaszon csak akkor detectálható, 
ha a carotis oszlás a latt szúrunk be a tűvel.
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2. A vertebralis Ag-t az a.cubitalison keresztül túlnyomással ré t -  
rograd utón végzik, v. cathetert vezetnek be egészen a subclaviáig és 
annak irányításával lehet e lec t iv  vertebralis, v. panarteriographiát vé­
gezni. A fé lo ld a l i  vertebralis mellett a basilaris rendszer ere it tünte­
t i  f e l ,  tehát valamennyi hátsó scalaban futó eret és a két cerebri poste- 
r io r t  supratentorialisan. Ezért indicatios területét a hátsó scalai és 
az occ ip ita lis  lebenyek térszükitő folyamatai, éranomáliái képezik,. 
Kontrasztanyagnak az olasz gyártmányú Uromiro-t használjuk, amely nem 
toxicus, gyakorlatilag nincs érzékenység /ennek ellenére mindig elvégez­
zük a conjunctivalis, intracutan és iv». próbát/, fénytől védve kell tá­
ro ln i, különben bomlik és toxicussá vá lik ! A befecskendezés ezzel az anyag­
gal is okoz átmeneti érkaliber-ingadozást, sőt RR változást, ezért min­
dig vegetatív védelemben végezzük az AG-t: Dolargan-Pipolphen-Atropin 
cocta ilt  adunk e lő tte , v. ha mód van rá, a legnagyobb védelmet nyújtó 
narcosisban végezzük el..
Contraindicatiot a carotis-AG esetében'csak a vasolabil állapotok 
/l.subarachnoidalis. vérzés!/ jelentenek.
A vertebralis AG a v itá l is  szempontból kritikusabb alsó agytörzset 
érintő éringadozások miatt kevésbé veszélytelen, ezért érbetegségekben 
és idős korban contraindicalt. Nem végezzük el, ha vascularis történés 
gyanúja merül f e l  /pl. retroo livaris  lágyulás gyanúja/.
Ind icatio : Minden olyan folyamat, amely az érrajzolatban változást 
idéz elő*. így p l. térszükitő folyamatok, amelyek a szabályos érrajzolat 
eltolódásait idézik elő, az erek "kihuzottak" v. ive itek  lesznek, eset­
leg a tumor idegen erei rajzolódnak ki. A térszükitő folyamat fontos 
je le  ap. fe lvéte len  az a.cerebri ant. i v e i t ,  ellenoldalra irányuló át- 
tolódása. Térszükitő folyamat PEG-val is  feltüntethető, ha választani 
lehet /tehát a fe l té te le z e t t  tu. a carotis területében ül/, akkor a jó ­
val kisebb megterhelést je len tő .carotis-AG-t részesítjük előnyben a PEG- 
val szemben. Az a.,cerebri ant. oldalirányú fe lvéte len , ha megemelt és 
kihúzott, tágult kamra mellett szól,-tehát indirect utón hydrocephalus- 
ró l is meggyőződhetünk /és.igy igazoljuk p l .  a hátsó scalai térszükitő 
folyamatot anélkül,hogy a lumbalpuhctio i l l .  PEG veszélyeinek tennénk ki 
a beteget/.
Thrombosisok és vascularis malformátiök, aneurismák csakis AG-val 
diagnostisálhatók.
igen értékes diagnosticus eszköz a neurotraumatologiában: csekély 
megterhelés mellett az epi-, subduralis- és intracerebralis haematomát 
még qualitative is  kimutatja. Az epi- v .  subduralis haematoma ap. fe lv é ­
telen a koponyacsont és convexitas-érrajzolat között egy lencse alakú 
érmentes területet ra jzo l ki és a c. ant. áttolódik a másik oldalra..
Az agyi keringési idő durva becslésére is lehetőséget ad. A kontraszt- 
anyag befecskendezése után azonnal készült fe lv é te l  az ártériogramm, a
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4-6 mp-cel később végzett második expositio phlebogrammot. tüntet f e l .  Ha 
ebben a phasisban még késői ártériogramm, v. un. cap il la r is  phasis lá t ­
szik, akkor az agyi keringés nagyfokú lelassulását constatálhatjuk /tér- 
szükitő folyamatok előrehaladott koponyaüri nyomásfokozódás esetén, vas- 
cularis folyamatokban pl„ arteriosclerosisban/. Seriograph /egy mp. a- 
la t t  2-4 fe lv é te lt  készit/ nagyobb diagnosticai lehetőséget nyújt.
A phlebogrammon a hid-venák /cortexről a sinus sag.-sup-ba futnak/ 
és a véna'cerebri in t, rajzolata adhat f  e lv i lágosit ást.. A corpus callosum 
a la t t i  középvonalas structurák daganatáról /pl. thalamus tu./ ez utóbbi 
elváltozása adhat fe lv i lá go s itá s t ,  a corpus callosum f e l e t t i  medialis 
agyi képletekről az a. cerebri ant. /pericallosa + callosomarginalis/, 
a convexitasról az a. cerebri média ágai. ~
Érgazdag daganatokat néha a phlebogramm jobban tüntet f e l :  körülirt 
érgazdag világos ra jzo la t /un., tumoros festődés/ lá tszik  p l. meningeomák 
esetében.
3. Jodoventriculographia
A pozitiv contrasteljárások idegsebészetben használatos módszere: 
fron tá lis  kamrapunctio utján Myodilt fecskendeznek be és képerősitőn f i ­
gyelik  a jodcontrast tovagördülésének lehetőségét a liquorpassage v iz s ­
gálata céljából, i l l .  a kamrarajzolat deformitásait kisebb, PEG-val v. A.G- 
val még f e l  nem ismerhető daganatok kimutatására.
4. Myelographia
A gerinccsatorna térszükitő folyamatait myelographiával próbáljuk 
kimutatni és loca lisa ln i. Ezt lehet levegővel is végezni /Pneumomyelo- 
graphia/: a lumbalpunctióból befújt -levegő útját követjük szükség esetén 
Trandelenburg helyzetben. Egyébként jódkontrastanyagok c i s t e rn a l i s ,  v.  
lumbalis befecskendezésével végezzük.
Régebben könnyebb fajsúlyú jód-oldatot is  használtak /Lipiodol ascen- 
dens/, ma már csak a nagyobb-faj súlyú /descendaló/ oldatokat használjuk.
A tr i jod  vegyületek /pl. Pantopaque/ jó contrastot adnak, és nem okoznak 
meningelais granulatiot, v . .összenövéseket. Bevitele cisterna-punctioból 
történik /2 ml/, majd a kontrasztanyag útját r tg . ernyő a latt követjük.
Ha-a kontrastanyag akadálytalanul legördül és a durazsák alsó végében gyű­
l ik  össze, a passage szabad. Tntramedullaris tu-ok csak akkor okoznak 
passage-zavart, i l l .  tu-ra utaló kontrasztanyag elakadást, amelyet stopp- 
nak nevezünk, ha nagy tömegüek. Az extramedullaris daganatok - akár sub- 
duralisak, akár epiduralisak — sokkal gyakrabban okoznak részleges v<> 
te l je s  stoppot.'Utóbbi gyakran félkör alakban ra jzo lja  ki a tu. fe lső
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pólusát, ezt "lovagló-stopp"-nak nevezzük. Ha a kontrasztanyag szétszórt 
cseppek formájában reked meg, a kép arachnitisre utal, A beteg testhelyze­
tének változtatásával /fe j r e á l l i t á s , Trendelenburg, majd visszadöntés/ 
a passage újra átvizsgálható. Oldalra döntéssel a durazsák gyökre húzódó 
kesztyüujj-szerü tö lcsérei is kirajzolódnak. Ez atypusos discus interver- 
tebralis prolapsus kórismézésében segithet. Lumbalpunctioból bejuttatott 
kontrasztanyag útját Trendelenburg helyzetben követjük, ez a daganat a l­
só szélét ra jzo lja  ki.
Tért nyernek a vizes jódkontrasztanyagok, amelyek nagy előnye a 
liquortérből való gyors eliminálódás, Conray X-el néhány fa tá l is  eset 
után a legtöbb helyen felhagytak, helyébe a már veszélytelen Amipaque lépett.
' 1 n . ’ i
Lumbalisan fecskendezhető be, Trendelenburg helyzetben a fe lső  thoracalis 
szakaszig követhető, utána a beteg visszaforditandó és 24 óráig - 'a  
kontraszt te l je s  kiürüléséig - a betegnek ülő helyzetben k e l l  maradnia, 
hogy a nyultvelőt a kontrasztanyag ne érje e l ,  A gyors kiürülés folytán 
nem okoz arachnoidalis összenövéseket, ezért indicatios területe liberá­
lisabbá vá lt .  Discus herniatiö, vagy lumbosacralis térszükitő folyamatok 
gyanúja esetén korai diagnosishoz vezet. Gyakran fed f e l  nem is s e jte tt  
polydiscopathiat. v
5. Gamma - encephalographia
A Központi idegrendszer daganat-diagnostikájának egyik modern, f e j ­
lődőben lévő vá lfa ja . Elve, hogy gamma-sugárzó izotópot juttatunk a ke­
ringésbe, mely a tu. vér-agy-gáttal nem rendelkező érrendszere miatt ki­
jut az interstitiumba, felhalmozódik s ezt megfelelő mérőműszerrel re- 
g is tra ln i lehet. Alkalmas erre a fehérjéhez kötött I^-^iziotop, melynek 
fe lezés i ideje 8 nap. A pajzsmirigy Lugollal való blockolása után a beteg 
iv .  5 microcurie per kg kap, mely után 2-24-48*1 múlva a koponya
meghatározott /32 v. több/ pontja felet.t act iv itást mérünk. A kapott 
értékben 25 % f e l e t t i  activitás-emelkedés értékelendő pathologiasnak, 
az e lleno lda li, i l l .  környező pontokhoz viszonyítva. A tu. minőségére 
vonatkozóan is  ad fe lv i lá gos itás t  a localisation kivül, mivel a benignus
je llegű  tu-nál /meningeoma/ az idő függvényében emelkedő activ ités mér-
iihető, tehát maximalis activitas-emelkedést a 48 -s mérésben kapunk, astro- 
cytománál a 24 -s mérésben, mig a,legmalignusabb glioblastománál az ac­
t iv ité s  maximuma a 2^s mérésben mutatkozik, a továbbiakban csökken. A v izs­
gálat előnye, hogy contraindicatioja nincs, a-betegre nem megterhelő-, am­
buláns betegen is elvégezhető és a laesio pontosan körülírható. Hátránya, 
hogy időigényes és középvonalbeli, valamint basisközeli folyamatok kimu­
tatására nem alkalmas. Indicatios területe: vascularis folyamat és tu. 
d i f f . ,  tu.'recidiva~kimutatása, abscessus és tu. d i f f . ,  localisalása..
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Korszerűsített formája az autómatisált és détectait gammasugárzást 
/annak sz in tjé t/  papírra ábrázoló scintigraphia. A többi szerv analógiá­
jára az iv .  bejuttatott izotop /pl. Tecnetium/ a fentiek analógiájában 
tünteti f e l  a térszükitő folyamatokat. Cisternalisan bejuttatva az agy­
kamrák kirajzolása mellett a liquorfelszivódás tempójára és esetleg aka­
dályaira adhat fe lv i lá go s ítá s t ,
6. Echo- encephalographia
Elve az ultrahang visszaverődésén alapszik, mely elektromos energi­
ává alakítható, registralható. A halántékra helyezett ultrahang-forrás­
ból kiinduló hullámok a középvonalbeli képletekről /falx, septum p'elluci- 
dum/, valamint az e llenolda li csontos fa i r ó l  visszaverődnek; igy 3 érté­
ket kapunk: a kezdő, középső és végső echo-értéket. Félo ldali térszükitő' 
folyamatoknál a középvonálbeli képletek eltolódnak, mely a közép-acho 
eltolódásban nyilvánul meg az ellenoldal f e lé .  /Normál esetben a kezdő-,, 
közép- és közép-vég-echo egyenlő távolságú/. Kiválóan alkalmas pl. tra- 
umás intracerebralis vérzések /sub-, v. epiduralis haematomák/ gyors és 
veszélymentes diagnostisalására, de finomabb differenciá lásra nem alkal­
mas, miután csak ■dislocatio kimutatására használható. ,Az encephalographia 
tulajdonképpen kiszűri a középvor oeli áttolódás alapján a betegeket, 
akiket azután tovább ke ll vizsgálni arteriographiaval, hogy a folyamat 
pontos lo ca lisa t io já t ,  esetleg je l le gé t  /vérzés v. tu./ megállapíthas­
suk. Megadja azt is ,  hogy melyik oldalon ke ll az AG-t elvégezni.
7. Számitógépes rétegvizsgálat:
Computerisalt tomographia /CT/
Non-invasiv módszer, tehát mindennemű kontraszt nélküli eljárás, 
amely reformálni fog ja  a d iagnostikai eljárások ind icat io j  át. Jelenleg 
még a készülék drága volta  miatt nem terjedt e l,  Magyarország még nem 
rendelkezik egyetlen i lyen  készülékkel sem. A tomographia módszerét kom­
binálja ez a vizsgálóeljárás a computeres analysissel. A koponyán áthala­
dó sugárnyalábok a szövetek kis densitas-különbségei okozta elnyelését 
detectálva /l80°-ban elforduló Röntgen cső és 2 detector, 1-3 perc a latt 
több mint 30.000 adatot feldolgozó computer/ az eredményeket photoelektro- 
mos j e l l é ,  vagyis képpé a lak ít ja  s ' ig y  három, a koponyát és tartalmát 
horizontálisán átszelő 13 mm-es korongról ad plasticusan kirajzolódó képet 
Látszanak a kamrák, az ép- agyszövet elkülöníthető a világosabb oedemás 
agyszövettől, a sötétebb tumorszövettől, a még sötétebb vérömlenytől. így 
a beteg megterhelése .nélkül alkalmazható traumatológiai kórképekben a 
lefolyás hosszmetszeti követésére, hiszen a beteg fe je t  csak be ke ll he­
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lyezni a készülék csőalaku részébe s a vizsgálat a contusiot, perifoca lis  
oedemát, vérömlenyt kimutatja. Tumorok esetében különösen az egyéb eont- 
rasteljárások szempontjából nehezen hozzáférhető és értékelhető hátsó- 
scala, valamint középvonalas, vagy orbitában elhelyezkedők felfedésére 
alkalmas. Agyoedema therapiájának hatásosságát is  lehet e llenőrizn i. Vér­
ömlenyek lo ca l is a t io já t , kamravérzéseket, sub- és1 epiduralis vérzést le ­
het elkülöníteni. Kontrasztanyagok iv .  befecskendezésével kombinálva a 
daganatokról qualitativ diagnosist is ad.
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XVII. LIQUOR CEREBRO-SPINALIS
Physiologiai szerepe: részben f i z ik a i ,  a cerebrumot hőmérsékleti 
hatásoktól védi, a k ivülről ható gyors nyomásváltozásokat k iegyen lít i.
Az Archimedes törvény alapján, minthogy az agy valósággal belemerül a 
liquorba, az agy e f fe c t iv  súlya lényegesen lecsökken. Kémiai szempontból' 
is  védelmet je len t a cerebrum számára, a keringő liquor valósággal "mos­
sa" az agyfelszineket, ezá lta l a toxicus termékeket e l tá vo l í t ja ,  i l l . .  
részt vesz a kémiai detoxicalásban. A liquor mennyisége kb. 150-200 ml, 
napi termelődés kb. 800-1000 ml. Nyomása 100-160 viz mm fekvő helyzet­
ben, tehát a liquornyomás kisebb, mint a cap illar is  artériás nyomás.
Ülve a kamrákban negativ a nyomna, oisternalisan -40 és +40 között,lum- ' 
balisan 350-400 v iz  mm.
1« A liquor termelődése, keringése, felszívódása
A plexus chorioideus termeli, elsősorban az oldalkamrákban. A plexus 
chorioideus lényegében a pia érrendszerének bedomborodása az ,agykamrák­
ba. Szerkezete a vese glomerulus szerkezet ével^rokon. A vér és a liquor 
között a c a p il la r is - fa l ,  egy vékony hámréteg és a tela chorioideának ne- 
veze.tt vékony pia membrán található. A ttó l függetlenül, hogy á liquort 
plasma ultra f i lt ratumnak tekinthetjük, a plexus endothelnek activ se jt -  
müködése, tehát secretoros tevékenysége is  van. Ennek fontos szerepe van 
a transportban és megmagyarázza, hogy egyes electrolytok és organicus 
krista llo idok összetétele más a liquorban, mint a plasmában. Izotop 
kisérletek ezen kivül azt is  igazolják, hogy a plexus chorioideus membrá­
non keresztül a transport normális körülmények között kb. harmincszor 
lassúbb, mint egyéb cap illa r is  membránokon át. Ezért beszélhetünk vér- 
liquor-gátról, ami lényegében szintén f iz ik a i  és kémiai szempontból b iz ­
tos it  védelmet a cerebrum számára. Amellett, hogy a plexus chorioideus 
u ltra f i l t r á ló , 3Őt secretoros tevékenységet is k i fe j t ,  re'sorptios képes­
sége is  van!
A liquor-keringés az oldalkamrákból a foramen Monroin keresztül a 
harmadik kamrába, innen az aqueductus Sylv ii-n  át a negyedik kamrába ke-
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rül, majd a Magendie /medialis/ és a Luschka / laterá lis/  forameneken ke­
resztül kerül akisagy-hid szöglet körüli sübarchnoidealis térbe, i l l .  a 
cisterna cerebello-medullarisba. Innen részben a spinalis subarachnoide- 
a lis  térben a gerincvelő dorsalis oldalán le fe lé ,  ventralisan pedig 
f e l f e l é  áramlik, részben a basalis cisternákon, majd a cisterna Sylvii-n  
keresztül jut az agy convex la terá lis  fe lsz inére. A liquor felszívódása 
elsősorban 1. Pacchioni granulatiokon keresztül történik, ezek az 
arachnoideaból a dura vénás lacunáiban nyúló kelyhek. I t t  csak vékony, 
endothel réteg választja, e l a liquorter'et a vénás vértő l.  Emellett a
2. p ia lis  vénás cap ílla r is  hálózat és a 
* 3. KER-ből kilépő képletek mentén /a f i l a  o lfactoria , i l l .  a gerinc­
ve lő i ideggyököket kisérő perineuralis terek közvetít ésével/ a nyirok- 
utakon keresztül' is történik felszívódás. A liquor-keringést a hydrosta- 
ticus nyomáskülönbségek b iztosítják : a liquornyomás kisebb, mint a cap. 
artériás nyomás, de.nagyobb, mint a cap illar is  vénás szárának'nyomása.
A keringés szempontjából a vénás nyomás viselkedése a döntő, ha ez meg­
növekszik, csökken a.liquor-felszivódás és intracranialis nyomásfokozó­
dás lép f e l .  /Utóbbi ingert je len t a vagus központnak, ez az artériás 
nyomás emelkedéséhez, bradycardiához vezet.a koponyaüri nyomásfokozódás, 
i l l .  a compensaló mechanismus fontos tüneteként. A liquor-c ircu latiot az 
artériás pulsatioval synchron agyi pulsatio, továbbá egy, a légzést kö­
vető ,/nagyobb amplitúdójú, de lassúbb agyi térfogatváltozás seg it i  elő . 
Ennek tudható be a külső /subarachnoidalis/ liquortérben az ellentétes 
áramlások lé tre jö t te .  Pl. lumbalisan befecskendezett oldatok feljutnak a 
koponyaüregbe.
2.' Liquor-vétel módja
A liquor vétele történhet: a/ az . oldalkamra occ ip ita lis , v. frontá­
l i s  szarvából; b/ a ci3terna cerebello-medullarisbó l; c/ lumbalisan.
A liquorvétel indicatios terü le te .igen széles, jóformán minden neuroló­
g ia i megbetegedésnél szükséges a diagnosticus liquorvétel. Contraindi- 
catiot gyakorlatilag csak a fokozott koponyaüri nyomás décompensatios 
szaka je len t. Ezért minden cisternalis és lumbalis liquorvétel e lő tt  kö_ 
telező a szemfenékvizsgálat elvégzése, mely leginkább tájékoztathat az 
esetleges fokozott koponyaüri nyomásról. Diagnosticus szempontból cereb- 
ra lis  folyamatoknál célszerűbb a cisterna-punctio, mig gerincvelői, i l l .  
peripheriás folyamatoknál a lumbalpunctiot helyezzük előtérbe.
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3. A liquor vizsgálata
a/ A liquornyomás mérése. Normális körülmények között 120-150 v iz  mm, 
egyszerű U-alaku üvegcsővel, v. inkább manometerrel mérhetjük. Csa,k fek­
ve, e l la z ít o t t  izomzat mellett értékelhető pontosabban. A nyomásvizsgá­
lat kapcsán vizsgáljuk a Queckanstedt-tünetet: a véna j.ugularisok nyo­
mására normális körülmények között a liquornyomás fokozódik /szabad pas- 
sage/. Passage-zavart okozó compressiós folyamatoknál lumbalis nyomásfo­
kozódást nem észlelünk.
b/ A liquor színe. 1. A norm. liquor színtelen». 2. Punctiokor elég 
gyakran kaphatunk véres liquort. Ilyen esetben mindig ki kell zárni a 
vérzés • a r t e f ic ia l is  lehetőségét. Ezért' a véres liquort azonnal centri­
fugáljuk le , a rte f. vérzés esetén a supernatans v iz t is z ta , mig a valóban 
"Véres liquornál piros marad /haemolysaló vér miatt/, vagy 3» sárgásszinü 
/xantochrom/, amellett mikroszkopikusan vizsgálva az üledékben kilúgo­
zott, csak stromat tartalmazó vvt-ek láthatók. Ha punctiokor csikszerüen 
veres liquor ürül, biztosan arte f. vérzésről van szó. 4. Sárgás-zöldes 
szinü lehet a liquor meningitiseknél, ekkor rendszerint zavaros is , ,
5. Nagyfokú gerincvelői compressio esetén a liquor xantochrom és megalvad 
/Froi'n-syndr./. Állás után esetleg 6. fibrinkiválást, fibrinhálót f i g y e l ­
hetünk meg, ami gyulladásos, az esetek zömében tuberculoticus,folyamatra 
utal. ■
c/ Sejtek. Normális körülmények között a liquorban csak lymphocyta- 
kat találunk, max. 3-4 se jte t 1 mikroliterben. A sejtek számolása tör­
ténhet Bürkér-kamrában, amikor-is a t e l je s  kamrában meg k e l l  számolni a 
sejtekét, minthogy a kamra térfogata 0,9 mikroliter, elhanyagolható cor- 
rectioval az egész kamra leszámolása esetén 1 mikroliterre vonatkozva 
kapjuk a sejtszámot. Jobb a számolást a 3»2 mikroliter térfogatú.Fuchs- 
Rosenthal kamrában végezni. Az egész kamrában számolt sejtszámot három­
mal osztva kapjuk meg az egy mikroliterben lévő sejtek számát. Ebből a 
számolási módból alakult ki az a conventió, Hogy mindig 3-mal osztva f e ­
je z ik  ki a sejtszámot /pl. 0/3, v. .15/3 ly , utóbbi annyit j e len t ,  hogy 
5 lymphocyta található' 1 mikroliterben/.
Kóros körülmények között a liquor sejtszám és a sejtek qua lita tiv  
megoszlása igen fontos diagnosticus tényező. Főleg gyulladásos folyama­
tokra jellemző a sejtszaporulat /pleiocytosis/, általában azt mondhat­
juk, hogy bacteria lis folyamatok leucocyta szaporulatot okoznak, virusos, 
spirochetas, leptospira megbetegedések lymphocyta szaporulattal járnak, 
mig a tbc-s és gombás megbetegedések liquorképe kevert je llegű . A liquor-- 
sejtszám viselkedése fő leg  meningitises folyamatoknál nemcsak diagnosti­
cus, hanem prognosticus értékű is .
d/ Liquorfehérje tartalom. Tekintve, hogy a liquor plasmaultra- 
filtratum, normális körülmények, között fehérjetartalma igen alacsony. Kam­
rában 10 mg%, cisternalisan vett liquorban 20 mg%, lumbalis liquorban
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30 mg% a normál fe lső  érték-. A liquorfehérje 4/5 része albumin és 1/5 
része globulin, tehát az A-Gl quotiens 4:1.
A liqűor fehérjetartalmának meghatározása leginkább turbime'trias mód 
szerekkel -történik, ismert fehérjetartalmú oldatokkal összehasonlitva. Tá 
jékozódó vizsgálatra, fő-leg a globulin felszaporodás kimutatására haszná­
latos a Pándy-reactio és a Nonne-Appelt-féle reactio. A Pándy-reactio 
esetén óraüvegbe teszünk kb. 1 ml Pándy reagenst / te l i te t t  karbolsav/, 
ehhez cseppentünk.1 csepp liquort. Normális körülmények között negativ 
reactio esetén változást nem észlelünk, magasabb fehérje, 111. globulin 
tartalom esetén opalescentiát, zavarosodást figyelhetünk meg. Azavaro- 
sodás mértékétől 1-4 keresztig-je lölhetjük a reactiot. A Nonne-Appelt- 
reactionál kémcsőbe 0,5 ml liquorhoz teszünk 1,5 ml t e l i t e t t  ammoniumsul- 
fa to t. Leolvasás 3 perc múlva, a pozitiv esetben létrejövő ,zavarosodást 
i t t  is  keresztekkel je lö ljük . .• • . 1
Igen e lter jed t diagnostikus liquorreactiok a re la t iv  globulin- és 
álbumin-megoszlás vizsgálatára az un. kolloid reakciók, /sellack, arany- 
sol próba, mastix, bicolorált mastix reactio, bensoe-próba stb./ Elvük 
közös: a norm. liquor a kolloid oldatok állapotát nem befolyásolja, mert 
a liquorban physiologiás körülmények között jelenlévő albumin mennyisége 
elég a globulinok kolloidot kicsapó hatásának kivédéséhez. Ha a globu­
lin  tartalom emelkedik, az albumin védőhatása már kevésbé érvényesül és 
a kolloid oldat kicsapódik. Ha az albumin és a globulin egyaránt meg­
szaporodik, kisebb liquorhigitásban még érvényesül a védőhatás, nagyobb 
higitásban nem. Tehát a 'higitás erősen csökkenti az albumin védőhatását, 
a globulin kicsapó hatását' pedig kevésbé. A vizsgálatnál h ig itás i soro­
zatot készítenek a liquorból a megfelelő kolloid oldat hozzáadásáyal és 
megfigyelik, milyen higitásban jelentkezik kicsapódás. A kicsapódás-mér­
tékét keresztekkel, i l l .  0-5-ig számokkal je lz ik .  Értékelés: a kisebb 
higitásoknál "bal oldalon" észle lt  kicsapódás globulinszaporulatra utal 
és elsősorban parenchymás folyamatokra utal /pl. lues, polyomyelitis, 
sclerosis multiplex, encephalitisek, tu./. Nagyobb higitásoknál jobb o l­
dalon ész le lt  kicsapódás globulin-dus albumin szaporodás je le ,  gyulla­
dásos j e l ,  leginkább meningitisekre utal, azonban gyakran ilyen typusu 
reactiot látunk compressios és véres liquor esetén is .  '
A liquor-fehérje egyes componenseit pontosabban meg -lehet határoz­
ni electrophoresis segítségével. A liquorban ugyanazok a fehér je frac ti-  
ok találhatók meg, mint a serumban, viszont gyakrabban kimutatható az un. 
praealbumin, v. V -fractio . Leginkább idült gyulladásos megbetegedéseknél
látható elváltozás, fő leg  az egyes globulin fractiok  megszaporodásával.
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Methodicai nehézséget je len t, hogy a liquort alacsony fehérjetartalma
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miatt a vizsgálathoz be ke ll concentralni. Újabban az- electrophoresist 




A liquor cukortartalma megközelítőén a várcukor 50-60 %-a, Meningi- 
tisek acut szakában, tbc-s meningitisnél a liquorcukor csökkent, mig 
encephalitiseknél emelkedett. A liquorcukor meghatározásánál célszerű 
párhuzamosan a vércukor meghatározást is 'e lvégezn i.
A liquor e le c tro ly t je i  közül a chlor meghatározásának lehet diagnos- 
ticus jelentősége. Normálisan a szint nátrium-chloridban k ife jezve  720-  
750 mg%. Lues-nél, meningitiseknél, polyomyelitiseknél csökkenhet, mig 
tumorok, egyes encephalitisek, ur,aemia esetén emelkedhet.
Minden esetben fontos elvégezni a liquor bacteriologiai v izsgála­
tát, esetleg á llato ltássa l kombinálva. Emellett a liquor lecentrifugált 
üledékéből kenetet készítve és megfestve, szintén kimutathatunk bacte- 
riumokat. Ennek legnagyobb jelentősége a coccus-meningitiseknél van. A l i  
quor beconcentrálásávál, sedimentatios eljárással cytologia i vizsgálat 
is  végezhető, daganatsejtek, mecrophagok.stb. mutathatók ki.
A te l je s  liquorvizsgálathoz hozzátartozik a serologiai vizsgálat 
is , elvégezhetők a Wassermann és társreakciók egyaránt. Pontosabb érté­
keléshez . célszerű többféle antigént használni és legalább kétféle liqu- 
or-higitással végezni a reactiot.
4. A liquortermelés kóros változásai
A liquor termelődésének és felszívódásának dynamikus egyensúlya sok­
fé le  compensatios mechanismussal b iz tos íto tt  / l. koponyaüri nyomásfoko­
zódás fe je ze te t !/ .  Ha á liquor termelésében fokozódás, v. csökkenés á l l  , 
be, i l l .  a resorptio akadályozott, v. maga a liquor keringésének az út­
ja  akadályozott, kóros nyomásváltozások jönnek lé tre ,  amelyek különféle 
klin ikai képet okozhatnak.
I .  A liquorrhoea, liquor hypotensio. Spontán is  előfordulhat ritkáb­
ban, gyakoribb azonban agysérülések, műtétek, lumbalpunctio után. A spon­
tán, i l l .  posttraumás állapotokban a liquortermelődés rendszerint nagy­
fokban re f lector icusan  lecsökken, s a liquornyomás csökkenése következ­
tében kamracol lap s us is létrejöhet. Fejfájással, hányingerrel,' szédü­
lésse l já r, a panaszok á fe j  mozgatására, járkálásra fokozódnak,p '
Gyógykezelése: physiologiás NaCl infusiok, iv .  10 ml dest.v iz, 
esetleg a liquortér betöltése mesterséges liquorral.
I I .  Liquor hypersecretio. Több liquor termelődik, mint amennyi nor­
málisan f e l  tud szivódni. Rendszerint gyulladások: meningitis, meningis- 
mus, ritkábban koponyatrauma, o t i t is  média /"oticus hydrocephalus"/ kap­
csán fordul elő . Az egész kamrarendszer és sübarachnoidealis tér tágul 
/hydrocephalus in t. et ext. lép fe l/ .  Vezető tünete a fe j fá já s .
Kezelése: ismételt liquorlebocsátások, a plexus chorioideusok rtg . 
besugárzása, gyógyszeresen Atropin, Acetazolamid, Glyce.rin tartós adago­
lása.
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I I I .  A liquorkeringés és felszívódás zavarai:
a/ a liquortermelődés norm., azonban a levezető utak elzáródása 
miatt a liquor nem jut el' a felszivódási helyekhez. Jellemző az elzáró­
dás f e le t t  a megfelelő agykamra v. kamrák tágulása, ezt hydrocephalus 
occlusivus-nák nevezzük. A plexus chorioideus ugyanis nyomás ellenében is 
termel liquort. Az elzáródás tumor v. gyülladás következtében jöhet lé t ­
re a liquor physiologiás keringési útjainak különböző szakaszán. A fora­
men Monroit elzáró I I I .  kamra co llo id  cysta; az aqueductus S y lv i it  elzá­
ró tumor: pinealoma, vermis-medulloblastqma, továbbá gyulladás: ependy- 
mitis, de congenitalisan hiányozhat is az aqueductus! Általában a hátsó
9
scalaban ülő daganatok gyakran.okoznak liquor-circulatios zavarokat, a 
tumor compressios hatását a tonsilla-herhiatiok egészitik k i.  A Luschka- 
fé le  nyilást elzáró hátsó scala basalis arachnitise okozhat hydrocep- 
halust, ez. blockirozza a. liquornak a supratentorialis basalis cisternak- 
ba való jutási lehetőségét. Az agyi basalis cisternák elzáródása ritkáb­
ban basalis tumorok/ gyakrabban gyulladásos összenövések /meningitis 
basilaris, de akár m. purulenta után is/  létre jöhet. Subarachnoidalis 
vérzés után a vérzéses fibrinrög v. a sedimentatio után kialakuló kötő- 
szövetes reactio okozhatja a basalis cisternák te l je s  elzáródását, bár 
a subarachnoidalis vérzés a resorptio gátlásán keresztül is okozhat hyd- 
rocephalust azálta l, hogy a Pac'chioni granulatiokat tú lterheli és azok 
nem képesek a normál resorptiot folyamatosan biztosítani/. A Pacchioni 
granulatiokról tételezzük f e l ,  hogy vezető szerepet játszanak a fehér­
je ,  i l l . nagy molekulájú anyagck, igy a vér bomlástermékeinek absorptio- 
jában/.
b/ A-liquor termelődése norm., azonban a felszívódás akadályozott. 
Ekkor hydrocephalus non-resorpt'ivus jön lé tre .  Oka rendszerint gyulladá­
sos folyamat, az,előző részben-emlitett subarachnoidalis vérzés /Pacchi­
oni granulatiok elzáródása, v,. túlterhelése/, a vénás nyomás kóros emel­
kedése, sinus sag itta lis  superior elzáródása.
A hydrocephalusokát csoportosíthatjuk aszerint, hogy a külső 
/subarachnoidalis/, v. belső /agykamrák/ liquorteret érintik. A tenniva­
lók szempontjából lényeges tudni azt, hogy a hydrocephalus a liquorkép- 
zés, a felszívódás v. a c ircu latio zavarai miatt jön-e lé tre , v. az agy­
szövet pusztulása következtében a hiányzó teret t ö l t i  ki a liquor, a 
norm, nyomásviszonyok fenntartására. Ez utóbbit hydrocephalus ex vacuo- 
nak nevezzük és leggyakrabban atrophisaló folyamat után-keletkezik: a 
kérgi atrophia a külső /leggyakrabban a front.pólus/, subarachnoidalis- 
térnek a tágulását' eredményezi, nagyobb érelzáródás, encephalitis le za j­
lása után, v. koponyátra.uma után /contusio/ az agykamrák is tágulnak. 
Komolyabb atrophisaló folyamatok mindkettőt érinthetik, tehát külső és 
belső hydrocephalust okozhatnak.' Az ex vacuo csoporttal szemben állnak az 
előzőekben ismertetett compressiot okozó hydrocephalusok, amelyek aktiv 
•beavatkozást igényelnek, mert.a koponyaür nyomásfokozódásával járnak.
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Diagnosticus a pneumoencephe.lographia /amely nemcsak azt dönti e l ,  hogy 
egyáltalán fe l ju t-e  a levegő a kamrákba, de a kamra -tágulását, sőt a 
cisternák telődését is je l z i/ .  Occlusiv hydrocephalus esetében ventricu- 
lographia és festékpróba /indigócarmin befecskendezése a kamrába, majd a 
lumbalis liquorban,20-30 perc után megnézzük, hogy megjelenik-e a festék/ 
Therapiásan, ha az előidéző okot nem lehet e ltávo litan i /inop. tumor/, 
az'un. shunt műtétek jönnek számításba. Ha az elzáródás a kamráknál v. 
az aqueductusban van, a ventriculocisternalis shunt" műtét végzendő.el 
/ÍEorkildsen-f éle műtét/. Ha a basalis cisternákban nem szabad a passage, 
aK kamrákat a pleurával, hasüreggel kötik össze, esetleg a spinalis liquor 
teret az uréterrel, ovarium tubával. Ha a.kora gyermekkorban keletkeznek 
hydrocéphalusok /intra'uterin károsodás, szülési trauma, gyulladásos meg-  ̂
betegedések/a koponyavarratok elcsontosodása e lő tt ,  a fe j körfogata j e ­
lentősen megnő és a formája is  megváltozik /olymposi homlok/. A koponya 
varratai széttolódhatnak /sutura diastasis/, a koponyacsont elvékonyodik, 
rtg . képen fokozott ezüstveretesség, a dorsum sellae destructioja látha­
tó. A fe j  átv ilágítható /villanykörte fénye áttünik a koponyán/. Kopog­
tatásra "repedtfazék" hangot kapunk. Gyakoriak.^ szemizom-bénulások, 
paresisek, pyramis tünetek, epilepsias rohamok. Ha a kezelésük shunt mű­
tét elvégzéséből á l l ,  a szivp itvarra l kötik össze a liquorteret /ventri-. 
cu lo-atria lis  shunt/ egy különleges szerkezet segítségével, amelynek a 
szelepe megakadályozza a reflux lehetőségét és a szervezet■növekedéséből 








A cimben j e lö l t  diagnosisok helyett a beteg kezébe adott kórházi ki- 
bo.csájtóban rendszerint más synonimákat, fedőneveket szokás szerepeltet­
ni, mert a betegek - olykor inkább hozzátartozóik - a legtürelmesebb f e l ­
világosítás ellenére is az "epilepsia" diagnosisbán azt az asocialis ésI
dementiahoz'vezető kórképet látják, amelyet a betegeknek csak igen kis 
hányada képvisel. A társadalom is tele ezzel az e lő í t é le t t e l  és ezért a 
"Morbus convulsivus", "Morbus paroxysmalis" kifejezéseket alkalmazzuk - 
hacsak az eredeti betegséget nem ismerjük,.amelynek a kiemelése mellett 
a sacer symptomatica, posttraumatica stb. már nem hat zavaróan. Morbidi­
tása igen magas: 0,5 - 1 '% között ingadozik a különböző statisztikák 
szerint. Geographiai praedilectio - mint a scl'e'rosis multiplex esetében - 
nem ismeretesw A nők és fé r f iák  „aránya is 1:1. , ,
Epilepsia a latt a központi idegrendszer körülirt vagy diffus izga l­
mi állapotát értjük, amely spontán, ismétlődő rohamok formájában je len t- ,  
kezik. Az izgalmi állapot' nem mindig motorosán manifeszt jelenségekbe^ 
nyilvánul meg, igy pl. epilepsiás .góckutatás során idegsebészeti beavat­
kozás során tapasztalták, hogy az ember suplementaer motoros mezőjét /a 
frontá lis lebeny medialis fe lsz ínét/  ingerelve a beszélő beteg megakad a 
beszédben,ez az ingerlés időtartamára végig vonatkozik, annak megszűnte 
után a beszédet fo lyta tn i képes.
Az alábbi klin ikai rohamtypusok fordulhatnak e lő :
1. Nagyroham, vagy grand mai /GM/ = generálisait roham.
A roham kezdődhet' egy prodromalis szakkal, vagy aurával, amely 
alapján a beteg másodpercekkel, vagy órákkal már érezheti a roham közeled­
tét,. Kezdődhet a roham aura nélkül hirtelen fellépő' összeeséssel, eszmé­
letvesztéssel, a beteg elvágódik és gyakran megüti magát, komoly sérülé­
seket is szenvedhet. A szemek fe l f e lé ,  vagy conjugáltan oldalra tekinte­
nek, a pupillák tágak és fénymerevek. Ekkor kezdődnek a tónusos görcsök: 
az alsóvégtagokon merev extensios, fe lső végtagokon extensios, vagy 
flex ios tartás, a törzs opisthötonusba feszül. A beteg, apnoes, arca cya- 
noticus. Néhány mp. múlva rhytmusos 'clonusos rángások jelennek meg, s, 
ezek kb. 1 percig tartanak. A beteg gyakran megharapja a nyelvét, v iz e ­
le té t ,  székletét maga a lá  bocsátja. A clonusos szak végén mély belégzés-
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sel oldódik az apnoe, a beteg arcszine visszatér, és visszanyeri eszmé­
le té t .  A rohamot alvás követheti, amelyet terminális alvásnak is nevez­
nek, vagy hosszabb-rövidebb ideig tartó ködös állapot, mielőtt teljesen 
fe l t is z tu l  a beteg tudata. E helyett fáradtság, levertségérzés jelentkez­
het/.
Klinikailag a ' generálisait roham jelentkezhet önállóan, vagy kiala­
kulhat bármelyik partia lis  roham során, beleértve a temporalis, psycho- 
mótoros rohamot is .
2. Focalis, vagy részleges roham, amelyeknek legjellegzetesebb fo r ­
mája a Jackson roham, vagy somato-motoros suc'cessiv görcs roham. Az arc, 
vagy a végtagok körülirt izomcsoportjában jelentkező tónusos, vagy c lo- 
nusos roham, amely korlátozódhat erre az izomcsoportra, de a gyrus cent­
rá lis  ant. somatotopiás elrendeződésének megfelelően a szomszédos izom­
csoportokra is ráterjedhet. A beteg, vagy .a hozzátartozók adatai alapján 
a roham kialakulásának a menetét próbáljuk reconstruálni, hogy a kiindu-
V  /
lás alapján a góc< loca lisa t io j át keressük. A roham nem okoz obiigát módon 
eszméletvesztést, de' kibontakozhat belőle generáliséit nagy roham is .  
Egyik formája az adversiv roham, ilyenkor a beteg sem iflec tá lt, enyhén 
felemelt felsővégtagja tónusosán megfeszül, a beteg fe je ,  vagy t.örzse az 
ellenoldal f e lé  fordul, v„agy csak a szemgolyók conjugalt ellenoldalra 
tekintése következik be. Ennek a rohamformának localisatios jelentősége 
az, hogy a gy. centr. ant. e lő t t i  adversios mezők érintettségére utal. 
Somatosensoros rohamok is  előfordulnak, ezt sensoros Jackson roham­
nak is nevezzük. A roham paraésthesiákkal,. egyszerű, vagy összetett hal­
lá s i,  vagy látási hallucinatiokkal kezdődhet, / loca lisatio tó l függően/ 
majd motoros jelenségek csatlakozhatnak /de nem obligat módon, esetleg 
adversiv je l le g g e l  /Br. 5-7/* Valamelyik izomcsoport tartós, esetleg na­
pokig tartó clonusos görcse, tónusos megnyilvánulások nélkül, jelentkez­
het körülirt agykérgi izgalom esetén, gyakran a' Jackson rohamok közötti 
periódusokban. Ezt epilepsia partia lis  continuanak neve-zzük, vagy Kozsev- 
nyikov-'féle epilepsiának. •
3. Paychomotoros rohamok a temporalis lebeny ep i leps iás  tevékenysé­
géhez kötött partia lis  rohamok. Talán helytelen a psychomo^oros elneve­
zés, de mindenesetre k i fe je z i ,  hogy psychés és motoros jelenségek együt­
tesen nyilvánulnak meg a roham alatt., Előfordulhatnak szaglási aurák 
/rendszerint kellemetlen színezetűek, ezt "uncinatus rohamnak" is  nevezik, 
továbbá paraxysmusokban fe llépő sajátos álomszerű állapotok" /dreamy 
state/" " ,iamais-vu" . illetvfe déja-vu élmények /lásd temporalis lebeny fe ­
jezetében/, esetleg v iscera lis  és vegetativ sensatiok, motorosán.rágási, 
csámcsogási automatizmusok jelentkezhetnek a limbicus rendszer, fő leg  az 
amygdala izga lm i.állapot ára utalóan. Néha órákig vagy napokig tartó olyan 
rendezett homályállapotok formájában jelentkezik a. psychomotoros epilep­
siás roham, hogy csak a' beteg hozzátartozói vesznek apró furcsaságokat




hogy a beteg egy hosszabb utat tesz meg, esetleg valamilyen megszokott 
stereotyp hétköznapi elfoglaltsága keretében és a roham megszűntével, tá- ' 
vol az otthonától érthetetlennek tűnik számára - az amnesiája miatt -  hogy 
mikor' és hogyan került ebbe a szituációba i l l .  erre a helyre.
Olyan complex psychés képek és magatartászavarok is jelentkezhetnek,
, amelyek hysteriára jellemzőek organicus characterüket azonban b iz tos ít ja  
■ a pároxysmusokban való fe llépés és az a körülmény, hogy a functionalis 
színezetű rohamok olykor typusos motoros nagyrohamba folytatódnak és ter­
mészetesen az EEG elváltozások is igazolhatják a "functionalis rohamok" 1 
organicus eredetét.
4. Kisrohamok /petit mai. PM/. A rohamok 1-5 mp-ig tartó tudatzavar­
ra l, eszméletvesztéssel járnak. Különböző motoros izgalmi és bénulásos 
jelenségek kis érhetik1'a rohamot: myoclonus, rángás, t ic ,  vagy valamilyen 
automatismus^és 'előfordulhat összeesés is .
a/ A valódi kisrohamban a beteg általában nem esik össze, mozgása,. 
cselekvése egy-két pillanatra megreked, majd fo ly ta t ja  a megkezdett moz­
gást,- esetleg beszédet. Ezt a valóban csak egy-két p illanatig  tartó ro­
hamot absence-nak /ejtsd :■ábszansz/ nevezzük, mert ilyenkor a környezet 
ingereire nem reagál, "távol van" a beteg. Jíem veszi észre a rosszullétet, 
gyakran a környezetében lévők sem. Néha f e l f e l é  irányuló szemtekintés, a 
fe j  hátraha j lása, vagy a karok rándulása f igyelhető meg, eset leg o rá l is  
automatismusok. Az absence-ok halmozódását pycnolepsiának nevezzük.
b/ Kisroham variánsok a valódi kisrohamokkal szemben kifejezetten 
rosszindulatuak, nemcsak a halmozódás, hanem az intervallumban észle lt  
súlyos tünetei miatt i s :  általános elesettség, a psychomotilitás meglas- 
subbodása és a fejlődésben való elmaradás /gyermekkorban jelentkező kór­
kép/. Két alaptypust különítenek e l :  a csecsemőkori myoclonusos encepha- 
lopathiát, vagy West syndromát és a gyermekkori epilepsiás encephalopathi- 
át, vagy Lennox syndromát. Előbbi rövid ideig tartó f lex ios  spasmusokból 
á l l ,  amely ráterjedhet a törzsizomzatra is /Salaam görcsök/. A csecsemő 
fejlődése elmarad minden tekintetben, később a rohamok más typusba me­
hetnek át. A Lennox syhdroma gyakran West syndroma folytatásaképpen je ­
lentkezik. Általában 1-6 éves korban lép f e l ,  tónusos megfeszülésekkél 
járó rohamok formájában, néha csak a szemek 'tónusos deviatio jaj vagy 
automatismusok: rágás, csámcsogás- jelentkeznek 1-5 mp-ig, egyéb motoros 
megnyilvánulás nélkül.' Előfordulnak hirtelen tónusvesztések is :  a fe j  
előrecsuklik, vagy a gyermek összeesik. A rohamok gyakoriak, a kórkép 
elbutuláshoz vezet.
A tónusvesztéssel járó- rohamokat e l kell különíteni a narcolepsia 
fejezetben tárgyalt emotionalis 'behatásra bekövetkező tónusvesztéses ro­
hamoktól, amelyek semmilyen vonatkozásban nem függnek össze az ep ilepsi- 
ával. Az elkülönítést az emotionalis történéssel való összefüggésen kivül 
az EEG-ben ész le lt  epilepsiára utaló vagy az ellen s-zóló le le t  b iz tos ít­
ja.
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A West-syndromának különféle synonimái ismeretesek aszerint, hogy 
milyen vezető tünet észlelhető: Salaam görcsök; propulsiv-petit-mal ha a 
beteg hirtelen előre vagy hátra eső tendentiát mutat. A fe j  előre b i l ­
lenőse olykor a karok "rebbenő" mozdulataival kisérten, esetleg a sze­
mek hirtelen conjugalt deviatioja, majd villámcsapásszerüen az egész test 
tonustalan összeesése - a legkülönbözőbb variatiókban és egyes tünetele­
mekre bontva is  jelentkezhet. Szokás BNS görcsökről is beszélni, amely 
a német, B litz  - Nick és Salaam görcsök kezdő betűiből tevődik össze és 
egyes adatok szerint a West syndromával synonimaként használják..
5. Status .epilepticusnak nevezzük az előzőekben le i r t  rohamok 
bármelyikének halmozódását. 'A rohamok olyan sűrűn -jelentkeznek, hogy a 
roham e lő tt i-  állapot regeneratioja- nem következhet be. Klasszikusan a 
nagy rohamra /generáliséit rohamokra/ vonatkozik ez a de fin it io ,  a beteg 
öntudatlan állapotának' oldódását az újabb roham j-elentkezése gáto lja  meg. 
Mély tudatzavarok alakulnak ki az agy oxigenisatios elégtelensége, másod­
lagos agyoedema és keringési zavar következtében. Hyperpyrexia, a vegeta­
t ív  regulatio' felborulásának a veszélye / s z í v  és légzésbénulás/ á l l  fenn. 
Ezért a status epilepticus életveszélyes állapotot je len t és a beteg ha- 
ladéktalanul megfelelő intézetbe szállítandó!
A rohamot,követő klinikai tünetek
A rohamokat követően neurológiai tünetek: postictalisan kimutatható 
gócjelenségek észlelhetők, amelyek a roham gócos jellegének feltárása 
szempontjából bírnak nagy jelentőséggel. A neurológiai tünetek /paresis, 
kóros re f lex , anisocoria, látótér beszűkülés, 'vagy kiesés stb./ mulóak.
A posticta lis  psychés tünetek je llegzetes  formája az epilepsiás ködös á l­
lapot /tenebrositas/, amely percekig, órákig, vagy napokig 'tarthat!
A rohamok közötti / in t e r i e t a l i s / 
psychés tünetek
A’ rohamoktól függetlenül jelentkezhetnek:
1. hangulatzavarok, dysphoria, /rossz közérzet/ esetleg .depressiv 
sz ínezette l, máskor ingerlékenység. •
2. Magatartászavarok, a beteg psychomotoriuma meglassu'obodott, 
ugyanakkor explosiv reactiokra hajlamosak, máskor tapadó'ak, az összkép 
személyiségtorzuláshoz vezet.
3. Dementia, elbutulás ugyanúgy kialakulhat epilepsia, mint minden
diffus agykárosodással járó megbetegedés következtében. Okozója a roha­




A roham a latt paroxysmuáokban jelentkező bármilyen kóros hullámfor­
ma halmozódása előfordulhat, mégis egy rövid desynchronisatioval beveze­
te tt  tüskesorozat j e l z i  a roham tónusos szakát; egyes tüskék /amelyeket 
kisebb amplitúdójú,"esetleg frequentiáju hullámok választanak el/ a roham 
clonusos szakát je l z ik .  A roham végén lehet egy refracter szak, elektro­
mos. csenddel,' majd a. regeneratios szak következik lassú dysrhythmiával, 
végül helyreáll az alaptevékenység. Minden klinikai megnyilvánulás nél­
kül is észlelhető ez, ilyenkor elektromos rohamnak nevezzük a csak EEG 
görbén látható rohamot. A petit-mal-ra jellemző'a 3/sec. freqentiáju 
tüskedomb hullám-complexumok megjelenése. A petit mai variánsokban 
/West-, Lennox-syndroma/ hypsarhythmia fordul elő, ez abból á l l ,  hogy 
valamennyi elvezetésben látható nagy lassú hullámokat szabálytalan idő­
közökben tűs ke kisülések szakit ják meg, az egész képben szabálytalan a 
frequentia. Igen fontos az irrad ia tio  kérdése. Bármilyen cort ica lis  focus 
igen gyorsan okozhat az e llenolda li kéregrészletben /tükörfocus/ hasonló 
kisüléseket, terjedhet a közvetlen környezetére és az agytörzsi activa- 
tios rendszeren keresztül igen gyorsan generalisálódhat.. A különböző struk 
túrák közötti kapcsolat is  fontos lehet az elektromos roham-terjedésé­
ben, ezek diagnostikai tévedésekre adhatnak lehetőséget. Az epilepsiás 
góckutatásokban ezért je lentettek  a mélyelektrodokkal végzett un. 
stereoelektroencephalographiák nagy előrehaladást. A felszines elektró­
dák á lta l je lz e t t  generalisáltan kezdődő roham mélyelektrodokkal sokszor 
kianalysalható körülirt gócos indulásiénak bizonyul. Ezért ma már á lta lá ­
ban nem fogadják el az un. centrencephalicus epilepsiát, /amelyet a 
montreali iskola fogalmazott meg, Penfieldel az élén/.
Intericta lisan az EEG lehet negativ, de előfordulhatnak a kóros 
hypersynchronisatio j e l e i :  egyedi tüskék, tüskesorozatok, meredek hullá­
mok, tüske-domb alakok. Negativ görbe esetén, vagy a primaer esése érde­
kében provocatios eljárások is  végezhetők: TetracorraL /Cardiazo'l/, 
E'vipannal /utóbbit különösen akkor, ha a rohamok é j j e l  fordulnak elő/, 
vagy a franci a. Mégimiddel, carotis compressióv.al, f  ényingerléssél.
Epilepsia kórökai
1, Leggyakoribb kórokokat az intrauterin, perinatális és koragyer­
mekkori károsodások, i l le t v e  cerebralis traumák je len tik , amelyek az agy 
neuronjait részlegesen elpusztítják, majd gliamésenchymalis hegképződés 
marad vissza. '
' 2. Fejlődési anomáliák, makro-, poly-mikrogyria, heterotopiák, sep-
tum pellucidum cysták, érfe jlődési zavarok.
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3. A fe lnőttkori epilepsiák leggyakoribb oka a koponyatrauma. Ennek 
késői szövődményeképpen akár 2 évvel a trauma után is jelentkezhet.
4. Bármilyen térszükitő folyamat, de fő leg  a kéreg /elsősorban a 
fron tá lis , vagy temporalis vidék/ daganatai /meningeomák, gliomák/ min­
den korban okozhatnak epilepsiát. A felnőttkorban kezdődő,/általában 20 
éves kor után/un. késői epilepsia mielőbb és gondosan kivizsgálandó, 
mert gyakran tumor húzódik meg a háttérben.
5. Az. érfolyamatok közül angiomák, .érmaitormatiok, systemásan az 
endarteritis, p e r ia r t e r i i t is , lueses érmegbetegedés, de ritkábban az art. 
sc ler is .
6. A különféle eredetű cerebralis anoxia /lásd vascularis fe jezete t/  
is okozhat ep ilepsiát.
7. Exotoxicus ártalmak /alkoholismus, mérgezések pl. methylbromid- 
mérgezés, amelyet a gépkocsik tűzoltó fecskendőjének szivárgása okoz­
hat/. endotoxicus ártalmak p l. uraemia, hypoglycaemia.
Az epilepsia kivizsgálása a fentiek értelmében a gondos klinikai 
megfigyelés mellett a T szükség esetén ismételt PEG-AG, liquorvizsgá- , 
la t és ismételt EEG-k segítségével történik. Az epilepsia pathomechanis- 
musának tárgyalása külön fe jeze te t  érdemelne. Erre vonatkozó ismereteket, 
biokémiai vonatkozásokra vonatkozóan is a Juhász-féle Klinikai Neuroló­
gia Alapjaiban lehet megtalálni.
Epilepsiás roham-készséggel már az alacsonyabb rendű állatok is ren­
delkeznek, Megfelelő inger hatására minden ember reagálhat epilepsiás 
rohammal, igy  p l. előfordul, hogy magas láz, vagy alkohol abusus után 
egyetlen roham jelentkezik, amelyet követően negativ az EEG és egyéb 
neurológiai v izsgá la tta l sem észlelhető kóros e ltérés, ezt nem tekintjük 
epilepsiás rohamnak, hanem un. alkalmi rohamnak. Persze gondos megfigye­
lést igényel az ilyen beteg, mert ismétlődés esetén már ep ilepsiáról be­
szélünk.
Az epilepsiás rohamkészséget geneticusan determinált készségnek te­
kintjük, az ilyen öröklési tényezők alapján - ma.már egyre ritkábban - ' 
genuin e p i l e p s i á r ó l  szokás b e szé ln i .  A 'kórokok f e l f e d é s e ,  a különféle 
újabb enzymhpathiák kóroki szerepének megismerése egyre jobban beszükiti 
az előbb emlitett csoportot és a "genuin" je lző t  a gyakorlati'életben 
ma már akkor sem szoktuk használni, hogyha kimutatható okot nem találunk 
az epilepsiás rohamok hátterében.
Therapia: 1. Gyógyszeres
2. Idegsebészeti
3. Psycho-, munka- i l le t v e  szocio-therapia.
1. Gyógyszeres therapia
a/ GM typusu rohamok esetében hydantoin származékok:'Diphedan, 
pyrimidin származékok: Sertan /külföldi készitmény neve Mysolin/, Sacer- 
no ajánlatosak. Adjuvans therapiának nappal kis adagban,'éjjelre 0,10 Se- 
venai. újabban inkább Eunoctin; Bg vitamin ./reggel és délben 1-2 tabl.
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Bg vitamin, amelyet este azért nem célszerű adni, mert élénkitő hatása 
lehet/; idősebb korban keringés javitók. Szükség esetén hormon therapia/ 
ha a hormonális dysfunctio a rohamok süíüségét befolyásolja/.
b/ PM typusu rohamok esetén: a valódi kisrohamok kezelése oxazolidin 
készítményekkel: Ptimál, succinimid készítmények: a magyar' Perlepsin, 
a francia Zarontin. Ez utóbbiak egyes betegek kórlefolyását kevésbé ked­
vezően befolyásolják, használatukkal kapcsolatban egyes szerzők óvatos­
ságra intenek. Hasznosak még a psychomotoros rohamok therapiája kapcsán 
emlitett készítmények, /Ospolot, Sertan, Tegretol/. A kisroham variánsok 
esetében az előbbiek mellett még ACTH és steroidok' kerülnek alkalmazásra.
c/ Psychomotoros vagy temporalis rohamok, ködös állapotok esetén 
carbamid készítmények-: Nepphedan. butan-sulfam készítmények: Ospolot': 
carbazepin származékok: Sertan /Mysolin/, Tegretol /nyugatnémet/, vagy 
ennek synonimája: Stazepine- /lengyel készítmény/. Ez utóbbi .kettő kerül 
alkalmazásra más - nem epilepsiás eredetű - de paroxysmusokban jelentkező 
betegségekben: trigeminus neuralgia, migrain.
Általános irányelvek a gyógyszeres kezeléssel 
kapcsolatban
A gyógyszeres kezelést általában a klinikai roham elemzése és az EEG 
kép alapján szoktuk elkezdeni. Az igy  kiválasztott gyógyszernek a'rend­
szeres- és tartós szedése biztosítandó, a beteget külön megkérjük arra, 
hegy gyógyszereit ne változtassa önkényesen, gyógyszert ne hagyjon ki - 
minden változtatást csak'kezeloorvossal történő megbeszélés alapján hajt­
son végre. Számos halmozódó epilepsiás roham vagy éppenséggel status epi- 
lepticus ,alakul ki, a gyógyszerek önkényes elhagyása miatt!
A napi gyógyszer adagolást rendszerint úgy osszuk e l, hogy ha a nap 
valamely szakában sűrűbben fordulnak, elő rosszullétek, a gyógyszerek- 
súlypontját erre az időpontra helyezzük - egyébként a gyógyszerek egyen­
letes napszaki eloszlását kell szem jelőtt tartani.
Egy aj gyógyszer beiktatása esetén az alő.bbinek fokozatos kihagyása 
ajánlatos. A kezelés megindításakor megbeszéljük a beteggel annak a le ­
hetőségét, hogy a gyógyszereken adott esetben változtatni ke ll.  Ezt a 
klinikai kép dönti e l - t e h á t  a rohamok te l jes  szünetelése vagy ismétlő­
dése - .ennek érdekében megkérjük a beteget, hogy naptárába, vagy külön 
előre nyomtatott naplóba vezesse be1 rosszulléteinek előfordulási időpont­
já t ,  je l le g é t .
Néha GM typusu rosszullétek esetében a PM typusu gyógyszerek bizo­
nyulnak hasznosnak, és viszont. A gyógyszerkómbinációkat tehát - bár a 
klinikai kép mellett, még az EEG is támpontot nyújthat - a napló segítsé­
gével a klinikai hatékonyság szerint á llíthatjuk össze.
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V
Ne felejtkezzünk meg a beteg időszakos vérkép- és v ize le t  ellenőrző 
vizsgálatáról sem! Gyógyszermellékhatásként agranulocytosis, hydantoin 
okozta g in g iv it is ,  vagy gingiva hypertrophia fordulhatnak elő. Ritkán, 
de előfordul, hogy az an tiep ilep ticum rohamot provokál! /ilyen pl', e lő ­
fordult Sertannal/. Adjuvans therapiaként néha nagyon fontos ataracticumo- 
kat is  adagolni, dysphoriás állapotokban euphorisalo szereket /pl.codein 
kura,Dalgol cseppek, de nem imipramin.származékokat!/.
d/ A status epilepticus therapiája intézetben ke ll hogy fo lytatód­
jék. Beszállítás e lő tt már- célszerű intravénásán 10-20 mg Seduxan inj . 
beadása. Szükség esetén 50-100 mg-ig is emelkedhetünk a Seduxen adaggal. 
Intézetben célszerű az ilyen betegek számára tartani az angol gyártmányú 
intravénásán is  adagolható Epanutint. Ha a beteg eszméle'tlen,’ orrszondán 
át egyéb porrá tűrt antiepilepticumot is  adagolhatunk és élkezdhetjük az 
agyoedema therapiáját is  glycerin adásával. A beteg v izsgá la ti l e le te i  
döntik el a további tennivalót - nem egyszer fordul e lő , hogy a beteg éle-, 
te első rohamai status formájában jelentkeznek és emögött agydaganat húzó­
dik. Egyébként 'is a nem neoplasmás aetio logiáju  statusokban néha a thera- 
piát idegsebészeti intézetben kényszerülünk fo ly ta tn i /explorativ cranio-
t
tomia, az agynak a hűtése, stb./. >
2. Idegsebészeti therapia
Az idegsebészeti kezelés a gyógyszeres therapiára resistens és b i-  
zonyitottan gócos epilepsia esetében, kerül' számításba. A stereotaxiás be­
avatkozások, amelyek a diagnóstikában is  nagy fe jlődést hoztak a mély- 
elektródás vizsgálatok bevezetésével, köze lit ik  meg a legjobban a primaer 
focusok fe lfedését és azok cortectomia vagy lobectomia utján történő 
kezelését. Ha nem sikerül biztonsággal a primaer- gócot kimutatni, akkor az 
agyállomány két -legepileptogénebb struktúráját: a hippocampus vagy amyg- 
dalat célszerű körülirtan roncsolni /coagulatio, vagy ' loca lis  körü lirt 
destruktiot okozó Yttrium implantatio révén/.
• /
3'. Psycho-, socio-therapia
Az epilepsiások gondozása, nemcsak a gyógyszeres kezelés ellenőrzésé­
ből á l l ,  hanem az egész életüket tartósan irányitó és ellenőrző tevékeny­
ségből. Gyakran szükséges az epilepsiás beteg psychotherapiáját úgy irá ­
nyítani, hogy néhány, roham esetén veszélyes situatiot j'elentő tevékenysé­
get elkerülve /pl. egyédül úszni, fürdőszobába bezárkózni, veszélyes mun­
kakörben . dolgozni/' a beteg az- egészséges emberek é le tét é lje  és tekintse 
is egészségesnek magát. Bár hangsúlyozzuk a f iz ik a i  és sze llem i' tú lter­
heléstől való óvását a betegeknek, az egyetlen szigorúan veendő■tila lm i 
rendszabály az alkoholra vonatkozik. Néha a családot, i l l e t v e  a munka­
helyet ke ll fe lv i lá gos ítan ij  hogy a beteget ne akadílyózzák .képességei­
nek megfelelő munka végzésében, mert sajnálatos módon az epilepsiás bete- 
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geket egyformán í t é l ik  meg, félnek tőlük, Holott csak. a személyiség káro­
sodás kifejezettebb formáival kapcsolatban jogos ez a félelem, különösen 
a gyógyszeresen a lig -  vagy egyáltalán nem befolyásolható rohamok je len t­
kezése esetében. Ilyenkor megfelelő munkatherapiát és adequat kezelést 
b iztositó helyen kell a beteget elhelyezni, mint amilyen a Juhász á lta l 
lé te s íte t t  50'ágyas epilepsiás Rehabilitációs Otthon. Az i t t  ész le lt  ered­
mények - a socia lis ' betegeket is beleszámítva - nagyon .biztatóak és köve­
tendő példának kellene tekinteni.
Ebbe a fejezetbe tartozik az epilepsiás betegek házasságkötésének, 
utódok létrehozásának kérdése is . Egyénenként kell e lb írá ln i, függ a be­
teg rohamainak számától, je l le g é tő l ,  személyiségétől, a ttó l is ,  hogy a 
partner vá lla l ja -e  a kórképpel együtt k ivá lasztottját. Ha öröklődési 
mechanizmus nem mutatható ki, vagy a szülők fe lnőttkori betegsége után9
pl. posttraumásan alakult ki az epilepsia, nem jelent nagyobb handicappet 
az utód szempontjából. Inkább esik latba a terhesség első 3 hónapjában 
az antiepilepticumok okozta ártalmak lehetősége.
Xz autóvezetéssel kapcsolatban folyamatban lévő törvénytervezet fog­
lalkozik azzal a kérdéssel, hogy hány év gyogyszermentesség m elletti 
rohammentesség szükséges ahhoz, hogy a beteg ismét visszanyerje jogos ít­
ványát. A legújabb rendelkezések szerint az orvos köteles a tudomására 
jutó epilepsiást i l le tékes fórumon.jelenteni.
A beteg életvezetésében, foglalkozás választásában soha ne f e l e j t ­
kezzünk meg arról, hogy egy1 hosszú.életen át azonos roham formát mutató 
klinikai kép bármikor, bármilyen más rohamtipusba változhat. Rendszeres 
aurával jelentkező roham lehet, hogy váratlanul aura nélkül lép f e l ,l
PM typusu rohamok váratlanul GM-be mennek át.
Végezetül az epilepsiás beteget célszerű fokozottabb védelemben ré­




A fe jfá já s  egyike a leggyakrabban előforduló általános panaszoknak.
A gyakorlatban igyekszünk különválasztani a fe j fá já s t  mint más betegséget 
kisérő és annak következményeként fe llépő  jelenséget azon fe jfá jások tó l, 
amelyek önálló kórképnek tekinthetők /pl. migrain/. A fe j fá já s  kérdése az 
orvostudomány minden ágára kiterjed, azért e helyen csak vázlatosan és 
didaktikai szempontból,-a jobb áttekinthetőség érdekében, csoportosítva 
tárgyaljuk. '
' Bevezetésképpen tekintsük át azokat az un. -fájdalmas struktúrákat, 
amelyek extra- és intracranialis elhelyezkedésben fe le lősek a különféle 
fe jfá jások  előidézésében
I., Extracranialisan;
a/ melléküregek, melyeknek gyulladása /különösen a homloküregé/ 
nemcsak az arckoponyára, hanem fe jte tő re , esetleg fe j fé lb e  terjedő fá j ­
dalmakat is  előidézhet. Sinus sphenoidalis gyulladás is okozhat fe jte tőre  
sugárzó fájdalmat.
b/ szem; glaucoma esetében rohamszerüen szem körüli, olykor homlok- 
t á j r a ’ is  terjedő fe jfá jások  formájában jelentkezhet'.
c/ izmok, fő leg-a tarkóizmok, amelyek elsődleges okként--myalgia 
formájában - okozhatnak tarkótáji fe j fá já s t ,  másodlagosan - cervica lis 
spondylosishoz társulóan, annak következményeként - idéznek elő f e j f á ­
jást, esetleg szédülést is .  v
d/ idegek: a trigeminus és occ ip ita lis  idegek', melyeknek kilépés­
pontjait nyomás érzékenység szempontjából rutinszerűen k e l l  v izsgáln i. '
A-trigeminps je llegzetes  neuralgia formájában vesz részt és inkább arc­
fájdalmaknak nevezzük, a nn.occipitales legtöbbször myalgiához vagy oc­
c ip ita l is  spondylosishoz társulóan érintettek és ennek eredményeképpen a 
nyaki folyamat okozta fájdalom a fe jte tő re  sugárzik ki.
e/ erek; 'amelyeknek kórós é-rfal-ellaz'ulása okoz az ér e llá tás i te­
rületére locali'salódó, lüktető fe j fá já s t ,  amelyet arterialgiának neve­
zünk. A fájdalomra jellemző lüktető j e l l e g  úgy jön lé tre , hogyha kórosan 
e llazu lt  érfalra ható pulzus hullám ^ngerli a benne lévő fájdalom-érző
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végkészülékeket. A fejen lévő izmokban érszűkület okozta fájdalom a vég­
tagizmoktól eltérően rendkívül ritka, és akkor is csak az occip ita lis  
izomzatban jöhet számit ásba. Az a korábbi nézet, hogy a koponyán lévő e- 
rek spasmusa idéz elő fe j fá já s t ,  arteria lg iás betegeken végzett vizsgála­
tokkal teljesen megdőlt'.
•f/ temporomandibúlaris Ízü le t ; melynek gyulladása, vagy-fogsor prob­
lémák okozta-mechanikai megterhelése következténen arc f é l  fájdalmak jön-? 
nek lé tre . Ezek néha trigeminus neuralgiára emlékeztetnek,' máskor az azo­
nos o lda li fe j fé lb e  sugárzó fájdalmakat idézhetnek elő.
g/ galaa aponeurotica; a. koponyacsont osteomyelitises folyamatában 
körülirt, feltűnően k ife je ze tt  nyomás-, i l l e t v e  kopogtatási érzékenységet 
és fájdalmat okoz.
I I ;  Intracranialisan:
a/ az erek, fő leg  az artériák-, melyeknek vongálása /tumor v. más tér-  
szükitő folyamat, esetleg koponyaüregi hypotensioban, p l. póstpunctios 
komplikációként/, továbbá az extracranialis erekhez hasonlóan migrain o- 
kozta, vagy az un. histamin fejfájásban lüktető je llegű  fájdalmakat okoz­
nak. A fájdalmakat megelőző szakban az erek kóros spasmusban lehetnek, 
amelyek különféle átmeneti góc je lens ege két okozhatnak, de ebben a f á z i s ­
ban még nincs fe j fá já s .
•b/ a dura mater a convexitason csak az erek mentén, fő leg  az artéria  
meningica media nagyobb ágai mentén érzékeny, egyébként érzéketlen.Ezzel 
szemben a koponyabasison a dura érzékeny struktúra, gyulladások,' dagana- , 
tok, rendszerint a locialisationak megfelelően körülírt fe j fá já s t  okoznak. 
Jellegzetes a hypophysis daganat okozta, a diaphragma s e l ïa e ' turcicae 
feszítése révén létrejövő bitemporalis v. néha a fe jte tő re  sugárzó fájd-a-r 
lom, amely spontán megszűnik, ha a daganat áttörte a diaphragmât. A tento- 
riumot.részben a trigeminus első ágának egy visszahajló meningealis ága 
lá t ja  e l, ezért a tentoriumo't fesz itő  daganatok /rendszerint meningeomák/ 
a homolateralis szembe sugárzó fájdalmakat okozhatnak. A kisagydaganatok 
rendszerint a tarkótájéknak azon oldalába sugárzó fájdalmát idézik elő, 
amelyik oldalon elhelyezkednek.
c/ Az agyszövet érzéketlen. Ismeretes un. centrális fájdalom, amelyet 
a parieta lis  lebeny folyamataiban észleltek.' A gyakorlatban inkább csak 
a thalamusban lévő vérzés vagy lágyulás idéz elő heves, je l legzetes  e l ­
lenoldali t e s t fé l  fájdalmat, hyperpathiát /lásd: thalamus ^syndroma fe jeze ­
tében/. Idegsebészeti műtétek kapcsán az agy és gerincvelő érzéketlensé­
géről lehet meggyőződni, ezzel szemben a legfájdalmasabb struktúrák a 





A/ Cervicalis spondylosis okozfoa fe j fá já s
Occipitalis loca lisa tio ju , a nyomáspontok - néha valamelyik oldal 
túlsúlyával - érzékenyek. A fájdalom rendszerint a fe jte tő  fe lé  sugárzik, 
idős korban olykor az előbbiektől éltérőén a fe j te tő  lateralisabb irányá­
ba sugárzó és hasitó je llegű  fájdalom formájában jelentkezik. Egész , f i a ­
ta l korban is előfordulhat, nők gyakrabban érintettek, mint fé r f iak . A 
röntgenképen a nyaki lordosis eltűnése /az un. hurtünet/ mutatkozik. A be 
teg panaszai alapján a röntgen 'je l nélkül is fe lá ll ítandó  a diagnosis, 
ugyanakkor gyakran találunk pozitiv röntgenképet fe j fá já s  vagy más pa­
nasz nélkül.
Thera pia: az acut szakban fektetés, laposan, alápolcolt tarkóval.
Az occ ip ita lis  nyomáspontok Lidocainnal vagy Coffocainnal történő in- 
f i l t r a t i o ja  /4-5 ml naponta egyszer, néhány napon keresztül/; localisan 
antirheumaticumok /pl. Gerosan kenőcs naponta egyszer történő bedörzsö- 
lése/, mely az izmok hyperaemiáját idézi elő és a. myalgiás komponense­
ket megszünteti. Mint minden gerincoszlop okozta fájdalommal járó beteg­
ségben, ataracticumok adása is javasolt /Seduxen vagy Trioxazin, amelyek­
nek izomrelaxaló hatásuk is van/. Megkísérelhető az óvatos Glissontokos 
huzatás, és ha a betegnek jó les ik , karba sugárzó fájdalmat, zsibbadást, 
vagy a fe j fá já s  exacerbatioját nem idézi elő, akkor 1 perccel kezdve,
1-1 perccel nyújtva, ülésenként 10 percig terjedő időtartamú nyújtásokat 
végzünk, naponta majd később másodnaponként 10-20 alkalommal,' a beteg 
állapotától függően.
B/ Vascularis eredetű fe j fá já s
a/ Arter ia lg ia  temporalis. Legtöbbször féloldali^, a halántéktájékra 
localisalódó, rohamokban jelentkező fe j fá já s .  Olykor a fe j fá já s  tompa és 
tartósabb, és ezen belül vannak olyan csúcspontok, néha csak pár perces 
időtartammal, amelyek a hevesebb fáj dalmat’ j'e lentő lüktető je l le g g e l  
jelentkeznek. Histaminnal provokálható ez a fájdalom. A hlstamin próbát 
intravénásán 100x-os higitásu oldattal végezhetjük, 4 ml befecskendezé­
sével, amelyet követően fiz io ló g iá s  körülmények között is  jelentkezhet 
egy tompa vagy lüktető je l legű  fe j fá já s ,  amely.azonban néhány perc a latt 
elmúlik.és d iffúz je l legű . A beteg fémes iz t  érez a szájában, és a sys- 
teinás vérnyomás csökken. /Vigyázat! A próbát hypertoniára hajlamos be­
tegek esetében ne végezzük e l,  csak intézetben, megfelelő biztonsági 
rendszabályok mellett/. A histamin próbát subcutan módszerrel is el lehet 
végezni: 0,4 ml h igitatlan Peremint fecskendezünk be. Temporalis á r té r i- 
algia esetén az előbb emlitett fájdalomból kiemelkedően vagy annak meg­
szűnte után jelentkezik á szokásos, fé lo lda lra  localisalódó, lüktető j e l -
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legü fájdalom. Az értörzs /artéria temporalis superfic ia lis/ fü l e lő t t i  
compressions a fájdalmat azonnal'.szünteti, hasonlóképpen szünteti ezen a 
szakaszon az artériás törzs körüli Lidocain in f i l t r a t io  is .  Néha .a bete­
gek maguktól is. rájönnek, hogy az. ér compressioja a fájdalom csökkenéséhez 
vagy enyhüléséhez vezet, és a fájdalom azonnal visszatér, ha a compressi- 
ot megszüntetik. Ugyancsak beszámolhatnak a betegek arról, vagy magunk 
is  meggyőződhetünk róla , hogy az erek a bőr alatt vastagon és kanyargósán 
kirajzolódnak, még a lüktetés is j ó l  látható.
A kórkép korra való tekintet nélkül jelentkezhet, gyakran önálló 
formában, máskor egyéb vascularis fe j fá jás  változataként. Néha menstrua- 
t io  előtt- vagy exhaustiv állapotokban jelentkezik.
J >
Therapia: enyhébb esetekben Belloid /3 x 1-2 'tabletta/ és Redergam 
/3 x 15-20 csepp/, mint vegetativ nyugtató. Egyébként az " értágitők" 
kerülendők! Súlyosabb esetben arteriectomia végzendő: az artéria  tempora­
lis. superfic ia lisból 2-3 cm-es szakaszt ke ll kimetszeni. Histamin desen- 
s ib il isa lás  is. végezhető: a magyar Peremin nevű készítményből h ig itatlax  
nul 0,1 ml-t subcutan fecskendezünk be, és ezt - ha nem idéz .elő túl 
hagy fe j fá já s t  - 0,1 ml-el emeljük egészen a napi 0,4 ml-ig, úgy hogy a 
naponta egyszer adott Peremint legalább 3 héten át kapja a beteg. Minden 
fokozatot csak akkor emeljünk, ha már nem jelentős fájdalom-okozó hatá­
sa. Ha nagyon erős fájdalom robbanna be, i . v .  10 ml Sandosten-Calcium vagy 
más antihistamin adandó, és az értörzs Lidocain in f i l t r a t io ja .  Gyakran 
előfordul, hogy a fé lo ld a l i  fe j fá já s t  az arteriectomia megszünteti, és 
egy idő múlva hasonló je llegű  fájdalom jelentkezik a másik oldalon. Sőt, 
az i t t  elvégzett arteriectomiát követően a fájdalom occipitalisan /az ar­
téria  occipitalisban/ vagy az artéria supraorbitalisban jelentkezik; vé­
gül valamennyi értörzs artériectömiáj át is el kell végezni. Ha mindjárt 
az első arteriectomiát histamin desensibilisalással kombináljuk, akkor az 
esetek nagy részében a fent je lz e t t  kiujulások elkerülhetőek.
Célszerű az e ltá vo l ito t t  szakaszt szöve ttan iig  megvizsgálni, ar- 
t e r i i t i s  esetén megvakulás veszélye fenyeget, a temporalis erek gyulla­
dása az orbitába terjed. Ezért temporalis fájdalom és látászavar esetén 
gondolni kell a szerencsére ritka megbetegedésre.
b/ Histamin /vagy Horton-féle/ fe j fá já s  rendszerint rohamokban je ­
lentkezik, nem mindig lüktető je l le g g e l .  Rendszerint az egyik fe j f é l r e  
localisalódik /hemicrania/. Arckipirulás és könnyezés is jelentkezhet a 
rohamok a latt. Histamin próbával bizonyítható, és ennek megfelelően thera- 
piája is  az acut szakban antihistaminok adagolásából á l l :  Sandostan-Calci- 
um /Sandoz/ injekcióból intravénásán 10 ml-t, naponta 1-2 alkalommal 
/gondoljunk arra azonban, hogy ennek sedativ hatása is  van, tehát utána 
a beteget -fektetni célszerű/. Újabban kapható a Sandosten-Calcium pezsgő 
tabletta. Kevésbé hatásos, mint az in ject io , de otthonra kiegészítésként,V ,
vagy nagyon rossz vénáju betegeknek napi 2-3 x 1 tabletta f é l  pohár v iz -
i /
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ben oldva rendelhető. Óvatosan, de kitartóan alkalmazott histamin densen- 
s ib il isa lás  a kevésbé acut szakban célravezető.
c/ Migrain. Önálló kórképként tartjuk nyilván, amely rohamokban j e ­
lentkezik, a fe jfá jások  súlyos általános tünetekkel és panaszokkal já r ­
nak. Sok vonatkozásban emlékeztet az epilepsiára, de a ttó l alapvetően 
eltérő kórkép. A fejfá jásokat gyakran aura e lőzi meg, pl. különféle s'co- 
tomák, látás elhomályosulás, vagy a rosszullét előérzete, olykor fe l tű ­
nően jó közérzet formájában /"veszélyesen jó l  érzem magam" - mondja a 
beteg/. Súlyos általános panaszok es tünetek: sápadtság, elesettség, 
hányás, fénykerülés, ir r itá ltság , systemás hypotensio, olykor hyperten- 
sio. A fe j fá já s  lo ca lisa t io ja  rendkivül változatos lehet: hemicrania,
t i " 1
homlok-, tarkó- vagy halántéktájékra, vagy olykor/ d iffúz, a koponya és az 
arc egy részét is  érintő. Lehet lüktető, tompa, éles szinezetü, intenzi­
tásában hullámzó. Időtartama 1-2 órától 2-3 napig terjedhet, általában 
a betégek nagy része "kialussza a rohamot". Fájdalomcsillapító, sedati- 
vumok segítségével vagy azok nélkül is alvást követően á l l  be a javulás.
A fe j fá já s  oldódását diuresis szokta megelőzni; a roham kezdetén reten- 
t io  is jelentkezhet. Átmeneti góc tünetek, is kísérhetik: az agyidegek kö­
zül legtöbbször az oculomotorius paresise, egyébként hemiparesis, élén- 
kebb, esetleg kóros reflexekkel. EEG vizsgá latta l i r r i t a t i v  tevékeny­
séget vagy az epilepsia in te r ic ta lis  szakában észlelhető pozitiv görbék­
re emlékeztető képeket lehet látn i, de lehet az EEG negativ is . Az epi- 
lepsiá tó l való elkülönítés mégsem okoz gondot, mert bár rohamokban j e ­
lentkezik a kórkép, soha nem já r  eszméletvesztéssel, sem convulsiókkal, 
és. a fe j fá já s ,  hányás, egyéb súlyos általános tünetek a migraint könnyen 
felismerhetővé teszik.
A migraines rohamok szabálytalan időközökben kiszámíthatatlanul j e ­
lentkeznek, stress situatiok, menstruáció, terhesség, exacerbalóan hat­
hat, igy  a kórkép hosszmetszeti lefolyásában a rohamok sűrűségét és inten­
zitását i l l e t ő le g  periódusokat lehet elkülöníteni. A terhesség nemcsak 
exacerbalóan hathat, hanem csökkentheti vagy szüneteltetheti is  a rohamo­
kat. Uj munkakör, hozzátartozó ha lá la ,  házastársi  konfliktusok is  befo­
lyásolhatják a rohamok jelentkezését. A kórkép már gyermekkorban megnyil­
vánulhat, nem ritkán rohamokban jelentkező hasi fájdalmak formájában. 
Nőknél valamivel gyakrabban jelentkezik, és néha fam iliáris  örpklődési 
vonal figyelhető meg.
A fe j fá j  ásos rohamokat kisérő tünetek alapján különböző typusu mig­
raint különítünk e l :
1. Egyszerű vagy közönséges migrain /m.simplex/: a fe j fá jás  dominál, 
nincs aura, nincsenek gócjelenségek, gyakoribb a- hemicraniás je l le g ,  de 
lehet' a fe j fá jás  d iffúz is . Az általános tünetek is változhatnak intenzitá 
sukban.
2. Ophthalmicus migrain /m.ophthalmique/: látási aurákkal kezdődik: 
scotoma sc intilláns, torzképek, illusio'k, amelyek az erek spasticus sza­
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kában jelentkeznek és a tüneteket rendszerint az határozza meg, hogy a 
retinában vagy az occip ita lis  lebeny artériáiban kifejezettebb-e a spas­
mus. A fe j fá já s  kitörése pillanataiban a látási anomáliák /olykor nagyon 
zavaró(homályos látás/ rendszerint megszűnnek. Az aura szakában az erek 
spasmusáról szemfenéki tükrözéssel lehet meggyőződni.
3. Ophthalmoplegiás migrain /m. ophthalmoplegique/. A rohamok a latt 
III--IV-VI. agyideg paresis észlelhető, amely 2-10 napig is  eltarthat!
' 4. Szövődménnyel j áró migrain /n. accompagnée/. Néhány órás vagy 
napos neurológiai góctünetekkel jelentkeznek a fe jfá jásos rohamok. Ha 
a szemmozgató izmok paresise jelentkezik, az előbbi csoportba soroljuk. 
Általában hemiparesis szokott fe l lépn i, centrális je l le g g e l .  Nagyon fon­
tos tudni azt, hogy néha ezek a gócjeíenségek, rohamszerűen, fe j fá já s  nél 
kül is jelentkezhetnek.
5. Abdominalis vagy hasi migrain /m.abdominale/. A rohamokban f e l ­
lépő fájdalmak a has különböző részeiben.j e lentkeznek, a betegek nemegy­
szer explorativ laparatomiára kerülnek emiatt. Rendszerint az anamnesis 
vagy az egyéb általános kisérő jelenségek segitenek a'diagnosis f e l á l l í ­
tásában. A migrairinek ezzel a formájával gyermekkorban is lehet ta lá l­
kozni .
Therapia: human vizsgálatokkal igazoltan az ergotamin származékok 
képesek az é r f a l  kóros amplitúdójú pulsatioját normalizálrii. Legjobban 
bevált készitnrny és legkevésbé toxicus a Dihydergot "Sandoz",,, amelyből 
napi 1-3 ampullát lehet intramuscularisan vagy subcutan adni 10 napon át, 
fo lytatva  3 x 10-20 csepp solutioval vagy 3 x 1  tablettával /amely 2,5 
mg-ot tartalmaz/. A roham megelőzésére 1 ampullát intravénásán is  ada­
golhatunk, sokszor nagyon frappánsan meggátolja a.roham kibontakozását 
a már kialakult aura időszakában.- Alap therapiának, mint minden paroxys- 
musokban jelentkező idegrendszeri betegségben, i t t  is  alkalmazzuk /az 
esetek nagy részében negativ EEG mellett is  haszonnal/ a Tagretolt svagy 
Stazepinet /naponta 3 x 1/-1 tabletta/.
Antihistamin és antiserotonin hatású szereket is  alkalmazunk, ilyen 
a svájci licence alapján Magyarországon is gyártott Sandomigran, amelyet 
napi 1 szemmel kezdve, fokozatosan emelve 3 x 1  szem formájában elnyúj­
to tt  kúrában alkalmazunk. Rendszerint az első kúrában már kiderül, hogy 
a beteg vagy igen j ó l  reagál, vagy teljesen rezisztens erre a kezelésre. 
Magyar készítmény a Per ito l /3 x 1/2 - 1 tabletta/, amelynek étvágyfo­
kozó hatását nem kívánt mellékhatásként ke ll kezelni és a beteg figyelmét 
fe lh ivn i arra, hogy fokozott étvágyát kalóriaszegény étkezéssel c s i l la ­
pítsa. Máskor a Peritolnak ezt a mellékhatását felhasználjuk roboráló 
kúrára. Alkalmazható még histamin desensibilisalás olyan formában, mint 
a többi kórképben, csak sokkal nagyobb óvatossággal kell a kúrát k iv ite ­
lezn i. Feltétlen adandók atar-acticumok,ellenőrzendő a vérnyomás; az é le t ­
mód és a foglalkozás revideálása is fe lté t len ü l szükséges, mert a beteg
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számára, aki a rohamok miatt .egyébként is tulérzékeny, konfliktusmentes 
é le tfe lté te leke t  ke ll b iztosítan i.
d/ Vasomotoros fe jfá jások . A llerg isá ló  tényezők hatására rohamszerű­
en fe l lép ő  fe j fá já s ,  amely esetleg pangásos papilláva.1 jár együtt. Hir­
telen kezdet után általános elesettség, majd diuresissel oldódó lefo lyás 
je llem zi. Nagyon sokféle kiváltó tényező ismeretes, ilyen a fagy la lt ,  
csokoládé ,stb.
Therapia: antihistaminok alkalmazása /Sandostén-Calcium/, esetleg 
enyhe diureticum és az allergén megkeresése és preventioképpen annak ke­
rülése.
0/ Egyéb organicus eredetű fe jfá jások
Koponyaüri nyomásfokozúdás okozta fe jfá jásra  jellemző annak progres­
siv je l le g e .  Ezalatt nemcsak a fe j fá já s  intenzitásának fokozódása, gyak­
rabban való jelentkezése értendő, hanem a kisérő jelenségek: hányinger, 
hányás, szédülés fe llépése, majd a tudat beszűkülése is értendő. Sokszor 
hajnali exacerbatiok mutatkoznak. Minden olyan esetben gondolni ke ll aI
fe j fá já s  térszükitő' eredetére, amidőn valamilyen progressiv je l le g ,  
vagy már évek óta fennálló fe jfá jások után uj s’zinezetü, esetleg lo c a l i ­
sait fejfájás-forma jelentkezik.
A subarachnoidealis vérzés kapcs.án fe llépő  fe j fá já s  rendkivül -heves ■ «
és tarkétáj ékra localisalódik, amely néha a felső végtagokba sugárzik ki.
A hirtelen kezdet és meningismus /meningealis tünetek/, valamint a 
lumbalpunctio b iztos ít ják  a diagnosist.
Láz  ̂ toxicus. infectiosus fe jfá jások  /meningitis, encephalitis/ a 
kisérő tünetek segítségével, liquorvizsgálatta l ismerhetők f e l .  Általában 
d iffus, tartós jellegűek.
Hypertoniás cris is  rendszerint tarkótáji, lüktető, heves fe j fá já s t  
okoz, A chronicus hypertoniás beteg fe jfá jása  lehet diffus je llegű , amely­
re valamely vascularis forma épülhet /pl. temporalis a rter ia lg is , hemicra- 
nia, atb./.
Ártérioscleroticus fe j fá já s  diffus, gyakran nem-valódi szédülés k i­
séri.
D/ Neuroticus- fe j fá já s
Diffus, tompa je llegű , ‘a beteg mind a lo ca lisa t io já t ,  mind a színe­
zetét nagyon sokféle, szines, plasztikus módon adhatja elő. Ráépülhet más 
fe jfá jásra  is ,  az organicus háttér mindig kizárandó! Psychés feszültség, 
konfliktus függvénye. A neurosis egyéb tünetei kisérik.
Therapia: megfelel a neurosis általános kezelési alapelveinek 
/psychotherapia, a taracticumok/. Igyekezzünk a beteget inkább életmód­
jának megvált oztat ás ával , mozgás-therapiával vagy f iz ik á l is  eszközökkel
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kezelni, mint elhalmozni gyógyszerekkel». Sokszor nehéz a betegeket indoko­
latlanul rendelt alkaloidákat tartalmazó, vagy enormis mennyiségű co ffe -  
inből á lló kevert porokról leszoktatni.
 ̂ Az un. tensios fe j fá já s  a tarkóizmok görcsös összehúzódásán alap- • 
szik. Psychés megterhelést vagy feszültséggel járó munka végzését kisérő 
tarkótáji fe j fá já s .  Exhaustiv állapotok inkább diffus fe j fá já s t  okoznak.
Ha' a fe j fá já s  a nagyobb megterhelést követő pihenési időszakban jelentke­
zik, "relaxatios fejfájásnak" vagy "vasárnapi fejfájásnak” nevezik«
Főleg az utóbbi fejfájáscsoportokban gyakran a beteg észreveszi, 
hogy kevés alkohol fagyasztása a panaszait csökkenti vagy megszünteti. 
Ugyanez vonatkozik a migrain vagy más vascularis je llegű  fe jfá jásra  is .  
Orvosi szempontból ezt azonban helyteleníteni ke ll, mert iatrogen módon 
alkoholizmushoz vezethet, és a fe j fá jás  therapiájában narkomaniához ve­
zető italnak, éppúgy nincs helye, mint az alkaloidáknak.
A trigeminus és a glossopharyngeus neuralgiát lásd a megfelelő f e ­
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XX. TOXIKUS ANYAGOK OKOZTA IDEGRENDSZERI KÁROSODÁSOK
. .  \
I .  Nehéz fémek és sóik >
1. Ólommérgezés : az acut mérgezés elsősorban .gyerme kéknél fordu l elő..
A köponyaüri' nyomásiokozódás tünetei állnak az előtérben: tudatzavar 
/kezdetben delirium, majd coma/, epilepsiás rohamok, pangásos^ .papilla, 
abducens paresis. Felnőttek az abut in tox ica t ió va l szemben kevésbé érzé­
kenyek. ' ’ ’
A chronicus exposit io  lehetősége fog la lkozás i ártalomként főként 
nyomdászoknál, festőknél, akkumulátorgyárban dolgozóknál áll- fenn. Az 
ilyenkor lé tre jö vő  encephalopathia fáradékonysággal, f e j fá já s s a l ,  tremor- 
ra l  já r ,  súlyosabb esetben ep iléptiform  rosszu llétek  fordulnak elő , tu­
datzavar alakul k i. Az ólommérgezés polyneuropathiát is  okozhat, leggyak­
rabban kéto lda li rad iá l is  paresist, de é r in te tt  lehet a v á l lö v i  izomzat 
.is. Az érzészavar r i tk a .  A különböző ólomvegyületek közül az ólom-tetra- 
e t i l  in tox ica t io  fordul e lő  /benzinhez adott "kopogásgátló"/.
Az ólommérgezésre fe lh ívha tja  a figyelmet a fogak ólomszegélye, a 
vérképben anaemia és a vörösvértestek basophil -pontozottsága. A v i z e l e t ­
ben koproporplryriii je len ik  meg. Tekintve, hogy az ólom elsősorban a cson­
tokban rakódik le ,  a chrpnicus ólommérgezés kezelésében ioncserélő  hatású 
komplexeket használunk /a calcium-dinatrium-EDTA calciumja cserélőd ik  le 
ólomra, az a v i z e l e t t e l  kiürül/.
2. Higanymérgezés: részben a higany szervetlen só i ,  részben szerves
higanyvegyületek, köztük forgalomban lévő rovarir tó  szerek okozhatnak 
in to x ica t ió t .  .
A chronicus mérgezés tünetei : kéz- és f e j  tremor, később egésztest- 
tremor, paraestheslák, dysarthria, dysphagia, törzsataxia . Gyakran j e ­
lentkeznek neurastheniform tünetek, fáradékonyság., depressiós alaphangu­
la t ,  mely fokozott ingerlékenységgel társul /erethisrfius mercurialis/. Ja­
pánban fordult elő- az 50-es években higanyvegyületekkel mérgezett halak 
fogyasztása miatt a Minamáta-betegség, amely polyneuropathiával,' cerebel- 
la r is  és pyramis tünetekkel, amaurosissal és progressiv encephalopathiá- 
va l j á r t .
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3. Arzénmérgezés; arzént tartalmazó rovarirtó szerek és gyógyszerek 
okozzák. Fő tünete a polyneuropathia. amely d is ta lis  paresisekkel, f á j ­
dalmas paraesthesiákkal já r .  Az encephalopathia, organicuS' psychosyndro- 
ma ritka. Arzénmérgezésre utalhat a hajhullás, a bőr depigmentatiója, a 
körmökön látható fehér szinü har.ántcsi kólát /Mees-jel/. ’
I I .  Szénmonoxid mérgezés: gyakran használják suicid cé lza tta l /váro­
si gáz/, de előfordul bányaszerencsétlenségek kapcsán is , valamint rosz- 
szul s ze l lő z te te tt  borpincékben. A szénmonoxid carbóxihemoglobint képez, 
már 0,1 %—os koncentrációban 50 %-ra csökkenti a vér oxigénkötő képessé­
gét. Az idegrendszer pathologiai elváltozásai ahoxiának felelnek meg.,
Acut mérgezéskor a neurológiai tünetek a vér 10 %-os te líte ttségéné l 
jelennek meg, és 30,% köAil válnak k ife je ze tté :  fe j fá já s ,  látászavar, 
hányás, majd súlyosbodó tudatzavar, epilepsiás rohamok. Szivmegállás, 
légzésbénulás léphet f e l .  A mérgezést tú lé lt  betegeknél parkinsonos tü­
netek maradhatnak vissza, továbbá cort ica lis  károsodásra utaló dementia.
parieta lis  tünetek. Polyneuropathia is lehetséges. ' v
\ ’ ^
I I I .  Széndiszulfid mérgezés: a viszkózaiparban dolgozók vannak ki­
téve chronicus expositio lehetőségének. Kialakulhat chronicus encépha- 
lopathia, neurastheniform tünetekkel.dementiával. A polyneuropathia e l­
sősorban érzészayarokkal, paraesthesiákkal jár. A széndiszulfid e lek t i-  
ve kötődik a pallido-nigralia  struktúrákhoz, r igort, hypokinesist. jóval 
ritkábban choreiform hyperkinesist idéz elő.
IV. Benzol és származékai /xylol, tóluol/: a kőolajiparban dolgozók . 
vannak expositionak kitéve, de előfordulhat laboratóriumi mérgezés is .
A benzolszármazékok lipoidoldékonyak, bőrön keresztül is felszívódnak.
A szervezetben elsősorban a magas lipidtartalmu központi idegrendszer­
ben és a csontvelőben halmozódnak f e l .  A benzolmérgezés neurológiai tü­
netei: az acut intoxicatio részegséghez hasonló állapotot idéz elő, az 
in toxicalt személy a veszély felismerésére képtelen lehet. Ghroriicus 
intoxicatiókor leggyakrabban insomnia az első j e l ,  később cerebellaris 
károsodás. polyneuropathia - főként ulnaris és peroneus paresis - alakul 
ki.
V. Kolineszterázbénitó foszfát vegyületek: különböző permetező sze­
rek tartoznak ide, nagy részük kereskedelmi forgalomban van /Ekatox, 
Wofatox, stb./. Véletlen mérgezés mellet-t öngyilkosság is előfordul. E sze­
rek hatásának lényege, hogy mint kolineszteráz bénitók, extrém paras'ym- 
pathicus izgalmat hoznak lé tre . A tünetek'a myasthenia gravis kezelésé­
nél ismert cholinergiás crisishez hasonlítanak. A mérgezés kezdeti sza­
kában a neuromuscularis synapsis izgalma folytán izomrángások láthatók, 
később a depolarisatio miatt paresisek lépnek f e l .  Centrálisán a szer 
kezdetben fe j f á j  ást, ataxiát, később súlyos tudatzavart, epilepsiás gör­
csöket, végül keringés- és légzés bénulást idéz elő. A mérgezést szenve­
dett beteget intenzív therapiás osztályon kell elhelyezni, ahol a gépi 
lé legeztetés lehetősége b iz tos íto tt .  Gyógyszeresen a felhalmozódó a ce t i l-
249
kolin hatásának gátlása ¿jön szóba atropinnal a dosis a beteg állapotának 
függvénye, vagy az enzim és a méreg kapcsolatának megszüntetése, un. enzim 
reaktiválás /PAM, Toxogonin/.
V I. Gyógyszerek
Barbituratok: Leggyakoribb gyógyszermérgezések egyike, fő leg  ön­
gyilkossági cé lza tta l. ' Nagyon gyakori a gyógyszerdependentia kialakulá­
sa is .  Utóbbi mint chronicus mérgezés toxicus polyneuritist okoz. Egy­
szeri acut mérgezésnél a fe ls zá l ló  activaló rendszer bénitása révén 
mély tudatzavar alakul ki, amely a légzés és keringés centrumainak béni­
tása révén vezet halálhoz. A tudatzavar időtartama és mélysége függ a 
bevett altató csoportjától és mennyiségétől. Lassan ürülő /sevenal/ 
letha lis  adagja 3-5 g, közepes gyorsasággal ürülő /Dorlotyn, Amytal/
6-8 g, gyorsan ürülő /Evipan, Novopan/ iv .  adva már kis adagjai is okoz­
hatnak légzésbénulást, de a légzés könnyen megindítható, ugyanakkor a mér­
gezés súlyossága szempontjából a legenyhébb a fen ti csoportok között. Szá­
molni k e l l  alkohollal, h ibernállal, Pipolphennel való combinatiójával is .
Könnyű mérgezés /lehet gyógyszer túladagolásnál/ kisfoku ataxiát, 
nystagmust, kábultságot - esetleg nyugtalanságot vagy somnolentiát okoz-. •’
Súlyos mérgezés szükebb pupillákat, kiesett fényreflexet, megtar­
to tt  cornea re f lex  mellett, bronchus hypersecretiot okoz, és legdöntőbb 
je le  a coma,.melynek kezdetén a sajátreflexek még kiválthatók.
Igen súlyos mérgezés okozta comában már areflex ia , fénymerev pupil­
la, kiesett cornea re f lexxe l és keringés - légzés zavarok lépnek f e l .
Therapia: cardia lis támogatás, légúti váladék leszivása, fo rs z íro ­
zott diuresis, agyoedema e llen i védekezés /glycerin/, intenziv osztályon 
való elhelyezés.
Major tranqüillansok már kis adagban is  okozhatnak extrapyramida- 
l i s  izgalmi jelenségeket, amelyeket meg lehet oldani i . v .  Sandosten-Cal- 
ciumma-1, Pipolphennel. Nagy adagban /suicid cé lza tta l bevéve/ súlyos ■ 
tudatzavarok alakulnak ki, tennivalók azonosak a barb iturat  mérgezések­
nél je lze ttekke l. A Hibernal tachycardiátj hypotoniát, orthostaticus 
collapsust okoz. így különösen e llen java llt  acut alkoholos intoxicatio- 
ban adni, mert a máj detoxicáló capacitása csökkent, mint minden tox i­
cus tudatzavarban, a vegetativ regulatio instab il és a fent je lz e t t  mel­
lékhatások fokozottan érvényesülnek. Zavarja továbbá a cardiovascularis 
állapot megítélésének lehetőségét is .  Valódi nyugtalanság esetében te ­
hát helyette célszerűbb Seduxent adni. /1-2 amp/.
Anticoneipiensek súlyos vegetativ dystoniát, epileptiform górcső-- 
két, artériás és vénás thrombosisokat /carotis, vagy agyi erek rendsze­
rében is !/  okozhatnak, exacerbálhatják a latens ep ilepsiát. E jelenségek 
az erre érzékeny egyéneknél fordulhatnak elő , néha már a rendszeres sze­
dés elkezdése után pár hétte l.
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Az alkoholizmusról, mint betegségről, és a psychiatriai kórképekről • 
ld. a psychiatriai jegyzetben.
A chronicus alkoholistáknál fe llépő  neurológiai károsodások csak rész 
ben vezethetők vissza közvetlen toxicus hatásra. Emellett lényeges szere­
pet já ts z ik  az elégtelen táplálkozás és malabsoptio /chronicus gastro­
enteritis/ miatti komplex B-vitamin hiány, főként a B 1 d e f ic i t .
Bár az egyes neurológiai syndromákat elkülönitve tárgyaljuk, ezek 
gyakran szövődnek egymással /pl. Korszakov vagy Wernicke syndroma mellett 
polyneuropathia/,
1. Alkoholos dementia: chronicus alkoholistákon észlelhető, való- 
szinüleg az alkohol közvetlen idegsejtkárositó hatása folytán. A demen­
t i  ára általában jellemző tünetek - in tellektuális  teljesitmény csökkené­
se, emlékezészavarok - mellett előtérben á l l  a személyiség morális hanyat-
• lása: insufficientia-érzelmek, csökkent mentális fékrends'zer, krit ikát- 
lan magatartás. Gyakran társul alkoholos paranoiával. A betegség végül 
súlyos leépülést eredményez.
2. Epilepsia : önmagában nem oka az epilepsiának, de arra hajlamos 
személyeken /görcskészség!/ az egyszeri alkohol intoxicatio is rohamot 
provokálhat. A chronicus alkoholisták gyakran szenvednek koponyatraumát, 
ami posttraumás epilepsia kialakulásához vezethet. PEG vizsgálat lehet 
útbaigazítód a kamrarendszeren látható kihuzottság utalhat.traumára.
3. Korszakov syndroma: oka a limbicus rendszer, többnyire a corpus 
mamillare kétoldali károsodása.
1. Alapvető a megjegyzőemlékezés súlyos zavara, a beteg a vele tör­
ténteket- képtelen megjegyezni;
2. térben-időben désorientait, az emlékezés hiányosságait
3. confabulatióval pótolja.
Jellemző még az euphoriás alaphangulat. Alkoholizmus mellett még a 
következő tényezők-vezethetnek Korszakov syndromához: arteriosclerosis, 
trauma, ritkán daganat - közvetlenül vagy paraneoplasticus mechanizmus­
sal /extracranialis malignus daganat toxicus hatása/,
4. Wernicke encephalopathia: a kórszövettani eltérések /vérzéses 
parenchyma necrosis, cap illar is  burjánzás/ a mesencephalon kamraközeli 
területein találhatók. Ennek megfelelően a betegséget elsősorban tudat­
zavar és szemizombénulások jellemzik. Alkoholizmus mellett minden olyan 
körülmény okozhatja, amely B-̂  vitamin hiányhoz vezet /elégtelen táp lá l­
kozás,' fe lszivódási zavar/. A betegség acutan lép f e l ,  hányással, nyug­
talansággal, alvászavarral. Később súlyos tudatzavar alakul ki, a de liro - 
sus nyugtalanság stuporba, comába megy át. A szemizomparesisek közül az 
abducens kétoldali érintettsége a legjellegzetesebb, később komplett 
ophthalmoplegia, is fe lléphet. A nystagmus gyakori. A retinán néha vérzé-
Az alkoholizmus neurológiai vonatkozásai \
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sek láthatók. A betegség delirium tremens-szel szövődhet, gyógyulásakor 
egyes esetekben Korszakov syndroma marad vissza.
5. Centrális pontin myelinolysis: r itka betegség, valószinüleg 
vitamin hiánnyal kapcsolatos. Kórszövettanilag a myelin hüvely lebontó- 
dása je llem zi. Hirtelen lép f e l ,  pa,raplegia, nyelés- és beszédzavar 
/dysarthria, anarthria/ alakul ki. •
' 6. Marchiafava-Bignami betegség: először olasz novabor fogyasztókon
Írták le . Jellegzetes a corpus callosum.és a hemispherialis mély fehér-- 
állomány demyelinisatiója. Tünettana változatos: apraxi'a, aphasia lehet­
séges, de előfordul rigoros tonusfokozódás, tremor, paresis is . Tudatza­
varral, epileptiform rosszullétekkel járhat. Többnyire hónapokon belül 
fa tá l is  kimenetelű, 1
7. Kis agyi atrophia: ismert, hogy az alkohol nagy a ffin itássa l kö­
tődik a Purkinje-sejtekhez. A betegség elsősorban törzsataxiával já r , a 
végtagataxia-intentiós tremorral lényegesen ritkább. Többnyire alkoholos' 
dementiához társul;.
8. Polyneuropathia: az egyik leggyakoribb alkoholos kórkép. A bete­
gek kezdetben égő láb- és kézfájdalmakról- panaszkodnak, ami különösen az 
éjszakai órákban k ife je ze tt .  Később elsősorban az alsó végtagokban pare­
sis és atrophia alakul ki a re flex iáva l, súlyos érzészavarok jönnek l é t ­
re. A mélyérzés csökkenése miatt a betegek járása a paresisen túlmenően 
ataxiás /pseudotabes alcoholica/. A polyneuropathia gyakran kis éri az 
egyéb’ alkoholos kórképeket.
Therapia: az alkohol-elvonással kapcsolatos irányelveket, kezelési 
eljárásokat ld. a psychiatríai jegyzékben.
A neurológiai kórképek egy része /po'lyneuropáthia, Wernicke' encepha- 
lopathia/ j ó l  reagál az idejében -kezdett, nagy adagban adott B-vitamin 
therapiárd /legalább napi 100 mg B-̂  és Polybé i.m./. Wernicke encephalo- 
pathiában az i . v .  adott B-̂  életmentő lehet. Azoknál a kórképeknél, ahol 
az alkohol közvetlen, idegsejtkárositó hatása á l l  az előtérben /alkoholos 
dementia, kisagyi atrophia/ a kezelés lehetősége korlátozottabb. Gondos­
kodni ke ll a .betegek belgyógyászati kezeléséről /máj ártalom, cardiovas- 
cularis szövődmények, ghstroenteritis/ és psychés gondozásáról is .
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XXI. GYAKORLATI ÚTMUTATÓ A BETEG VIZSGÁLATÁHOZ 
NEUROLÓGIAI STATUS
/negativ le le t  szövegével/
, Koponya és a gerincoszlop alakilag ép, kopogtatásra, ütögetésre nem 
érzékeny. Trigeminus és occip ita lis  idegkilépési pontok ném nyomásérzé­
kenyek.
A koponya, carotisok és supraclavicularis árok fe le t t  hallgatózásig 
eltérés nincs. ^
Tarkó szabad, meningealis tünetek /Kernig, Brudzinski/ nincsenek. 
Lasegue. negativ. 1
Agyidegek; I  . :, Szaglás mk.o. megtartott
I I . :  Látás mk.ö". megtartott, confrontatios módszerrel
vizsgálva látótér mk.o. te l je s .  Fundus; mk.o. te l je s .  
Fundus; mk. o. kp. vé r te lt ,  éles határu pap'illa. 
Prominentia, vérzés, temp. decoloratio, atrophiára 
utaló halványodás nincs.
I I I - IV - V I . ; Szemmozgások szabadok, nystagmus nincs.
Diplopiát a beteg nem. je le z .
Pupillák: kerekek, kp. tágak, egyenlőek.
Fényre, alkalmazkodásra, convergentiára . 
j ó l  reagálnak.
V. : Mindhárom érzőág innervat'ioja megtartott.
Cornea' r . mk.o. egyenlően élénk. Mozgató ág ép 
/szájzárás, rágás j ó l  kivihető, masseter teriméje, ' 
tónusa mk;o. megtartott, k itátott száj mellett az
állcsucs a kp. vonalban/. Masseter r . mk.o. élénk.
✓ \
V I I . :  Szemrések egyformák. Homlokráncolás, szembehunyás,
fogmutatáskor a szájzugok mk.o. egyformán j ó l  inner- 
valtak. Az arc mimikái innervatioja szimmetrikus, ne­
vetéskor oldalkülönbség nincs. A nyálelválasztás, 
könnyezés és izérzés részéről a beteg bemondása sze­
rint nincs eltérés.
V II I .s  Hallás /súgott beszéd/ mk.o. egyformán megtartott. - 
Webert nem la te rá lisa i,  Rinné mk.o. pozit iv . Szédü-
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lés t vagy más vestibularis izgalmi tünetet a beteg 
negál.
» IX -X .: Nyelés, phonatio, beszéd-articulatio rendben. Garat­
ivek szimmetrikusak, uvula phonatiokor a.kp. vonalban 
emelkedik. Garat- és lágyszáj pad r. mk. o. egyformán 
élénk. Köhögési r.' megtartott.
Paradigmák-utánmondása .kifogástalan. Rekedtség nincs. 
X I .V á l le m e lé s , fejbiccentés rendben. Pej kényszertartás 
• nincs.
X II. : K io ltott nyelv a k-p. vonalban. Mindkét nye lv fé l egy­
formán tömeges, rajtuk sem atrophia, sem f ib r i l la t io s  
rángás nem látszik .
*
MOZGATÓ RENDSZER\
Reflexek FV: biceps, triceps, 'rad iá lis  = kp. élénk
Mayer r . = élénk Léri r .  0 
Hoffmann, Trömner, invers rad iá lis  r. 0 
Palmomentalis r . nem váltható ki.
Has r-ek mk.o. és mindhárom magasságban = élénkek 
Cremaster r .  mk. o. = élénk
AV: patella', Achilles és mélytalp r. = élénk 
Talp r. mk. o. = plantarflexio 
Kóros r . /Babinski-, Oppenheim, Gordon,
Schaefer, Chaddock, valcmint Rossolimo, 
Mendel-Bechterew/ nem váltható ki.
Clonus nem váltható ki.
Izomtónus testszerte megtartott.
Izomerő megtartott /kezek szoritóereje megtartott,■ lábujjhegyre, sarokra
állás., .guggolásból fe lá l lá s  jó l.  kivihető..
Re jtett /latens/ paresis nem ész le lh e tőB a rré  és
Mingazzini próbák negati-vak.' .
Rátekintéssel az izmok plasticitása mk. testfé len  egyforma,
az izmokon atrophia, fasciculatio nem látható.
' • Hyperkinesis nem észlelhető.
Coordinatio: Ujj-orrhegy és térd-sarok próbák eltérés nélkül.
Romberg és nehezített Romberg próba 
negativ, subjective is .
■Járás közepes alapú és léptű, irányt'artó.
Karok együttmozgása = megtartott.
Babinski szerint e lőre- és hátrahajlásnál j ó l  compen- 




Bárány próbánál nincs la tera lisa lás .
ÉRZŐKÖR
' A v i tá l is  /tapintás, hő, fájdalom/ és gnosticus /kétdimenziós ér­
zés, vibratios érzés, mélyérzés/ az arcon és testszerte megtartott.
VEGETATÍV RENDSZER
Vegetativ functiók megtartottak. A beteg elmondása szerint a záró­
izmok j ó l  működnek. P i l la -  és ujjremegés nincs.




Conventionalis magatartás, vizsgálatnál a beteg j ó l  cooperal.
Térben, időben, autó- és allopsychésen tájékozott.
Emlékezés a közeli és távo li eseményekre megtartott.
Észrevevés megtartott /érzékcsalódások, i l lú z iók  nincsenek/. 
Gondolkodás alakilag ép, tartalmilag kifogástalan.
Érzelmileg igénybevehető.
Hangulati élet eltérés nélkül /euthymia/.
In te ll igen tia  iskola i végzettségnek, foglalkozásnak megfelelőnek 
lá tszik . ,
Panaszait megfelelő kritikával értékeli.
LEBENYSÉRÜLÉSRE UTALÓ TÜNETEK 
nincsenek
ÖSSZEFOGLALÁS
/Az anamnesis, neurológiai és psychés status lényegének rövid, tö­
mör, synthesis-szerü összefoglalása/
FELTÉTELES DIAGNOSIS
/A vizsgáló-személyben kialakult vélemény a legvaloszinübb^diagno- 
sis vagy annak alternatívái szempontjából/.
ELVÉGZENDŐ VIZSGÁLATOK
/A vizsgáló személy á lta l fe l té te le z e t t  diagnosis megerősítése vagy 
kizárása céljából végzendő vizsgálatok felsorolása, beleértve a társ­
szakmák konzíliumait is/.
A Vizsgáló személy aláirása
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/
. Az általános orvosképzés neurológiai oktatásában 
.javasolt gyakorlati program
A gyakorlatok programjában részletesen le i r t  neurológiai vizsgálat, 





3. Paravertebralis lidocain blockad..
Kivánatos lenne a lumbal punctio és paravertebralis blocka'd e l ­
sajátítása, a többinek legalább megtekintése.





3. Pándy reactio k iv ite lezése és értékelése.
4. Kolloid reactio /benzoe vagy mastix/.
5. Takata-Ara reactio értékelése.■
»
c/ EEG laboratóriumban: '
1. EEG vizsgálat kivitelezésének megtekintése.
2. EEG görbe" értékelésekor alapfogalmak demonstrálása.
3. Pathologiás görbék demonstrálása: i r r i t a t i v - ,  destructiv_, ko-
ponyaüri nyomásfokozódásra utaló tevékenység./
d/ Röntgen laboratóriumban: * '
1. Áttekintő koponyafelvételen nyomásfokozódásra utaló je lek  -
/ezüstveretesség, se lla  destructio, varratszéttolódás/, továbbá 
kóros mészárnyékok felismerése. Basis szög mérése, platybasia - 
basalis impressio felismerése. . <•
2. Nyaki gerincoszlop kétirányú fe lvé te lén : hurtünet, nyaki borda 
felismerése.
3. Lumbosacralis kétirányú fe lvéte len  való tájékozódás.
4. Pneumoencephalographia kivitelezésének megtekintése.
5. Carotis ártériographia kivitelezésének megtekintése.
6. Carotis arteriogrammon az alábbiak felismerése: 
subduralis vagy epiduralis haematoma,
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7. Myelographiás röntgen képeken a stop és discus herniatio demons­
trálása.
8. Scintigraphiás képek demonstrálása.
Kóros aktivitásfokozódás demonstrálása.
e/ Ambulantián:
Két munkanapon aktiv részvétel, 
f / Felvételes ügyeleti napon: •
Legalább két alkalommal aktiv részvétel, különös tek in te tte l a 
sürgősségi e llátásra.  ̂ ’
g/ Neurológiai intenzív osztályon:
Legalább két napos aktiv részvétel, észlelőlap vezetése.
/
h/ Egy neurológiai kórlap megírása, véleménnyel és vizsgálatok megterve­
zésével. " ■
Kórképek, melyeket a gyakorlatokon vagy a szigorló  hónap folyamán 
fe lté tlen ü l látnia ke ll a hallgatónak:
Sclerosis multiplex '
Guillain-Barré kórkép vagy bármilyen eredetű polyneuropathia 
Peripheriás idegbénulás / fac ia lis  vagy egyéb agyideg és peripheriás 
ideg károsodása/ ' '
Dystrophia musculorum progressiva 
■ Myasthenia gravis 
Amyotrophiás la tera lsc lerosis  
Discus herniatio, ischias syndroma
Cervicobrachialis kórképek /spondylosis, discopathia, scalenus 
syndroma/
Cerebralis vascularis kórképek /thrombosis, embolia, haemorrha-
gia/





Agydaganat /supratentorialis, lehetőleg meningeoma és glioma/ 






Neurolueses megbetegedéaek bármely idegrendazeri' formája 
Pejfájáaok tipuaai, migrain
A kórképek, melyeket a gyakorlatokon vagy a szigorló hónap folyamán 
lehetőség szerint be k e ll mutatni a hallgatóknak:
Meniere betegség 
Trigeminus neuralgia ,
Herpes zooster ' ~
l
Encephalitis bármely formája 
Meningitis
Myelitis-myelopathia
Posttraumás cerebralis kórképek /epilepaia, subduralis haematoma, 
cijaracteropathia, neurosis, stb./
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